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ESSAI 


SUR 

LE SPIROMÈTRE. 

Pour connaître distinctement les maladies des 
individus, il faudrait savoir ce qui s’est passé 
dans le corps au désavantage et pour le trouble 
• de ses fonctions. 

(Zimmermann, Traité de l'expérience, 
livre III, chap. IV.) 


INTRODUCTION. 

S’il est cerlain que chacune des périodes de l’histoire de la méde¬ 
cine a eu sa tendance spéciale, on ne saurait nier que le caractère de 
notre époque et des années qui viennent de s’écouler, est d’avoir ap¬ 
pliqué la plupart des sciences physiques et naturelles à l’étude des 
diverses branches qui constituent l’art de guérir. Restreinte dans de 
justes limites, cette tendance nous paraît bonne, car chaque pas fait 
dans cette voie fait sortir la médecine du chanop des probabilités et 
des hypothèses, pour y introduire des notions qui, le plus souvent, 
sont d’une exactitude rigoureuse, en quelque sorte mathématique. 
Appuyé sur des données physiques d’une part, sur l’étude rationnelle 
des phénomènes fonclionnels de l’aulre, le praticien peut arriver d une 
manière presque certaine au diagnostic des maladies soumises à son 
observation. Qu’au contraire les données fournies par l’examen phy- 
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sique viennenl à manquer, el aussitôl la nellelé, la rigueur du dia¬ 
gnostic s’en ressent. Cela est si vrai, que de toutes les maladies celles 
dont le diagnostic est le plus épineux, sont précisément celles où les 
éléments fournis par les modes d’investigation physique font défaut, 
et où le médecin en est réduit à l’observation des phénomènes fonc¬ 
tionnels. 

Énumérer les services sans nombre que sous l’influence des progrès 
de la science ont rendus: l’analyse chimique pour mettre au jour les 
altérations humorales, l’examen microscopique pour démontrer la 
nature de certaines tumeurs, la percussion , l’auscultation, la mensu¬ 
ration appliquées au diagnostic des affections abdominales et thora¬ 
ciques, nous entraînerait hors du cadre que nous nous sommes tracé. 
Nous préférons porter plus spécialement notre attention sur un ins¬ 
trument nouveau ; le Spiromètre, dont les indications, nous le pen¬ 
sons du moins, pourront bien souvent être précieuses pour le pra¬ 
ticien. 

Destiné, dans la majorité des cas, à corroborer les éléments fournis 
par l’auscultation et la percussion, le spiromètre’ peut éclairer le dia¬ 
gnostic souvent si difficile de certaines maladies de poitrine, diagnostic 
qui, pour le médecin réduit aux seuls modes d’investigation connus 
jusque dans ces derniers temps, serait demeuré obscur et mal 
assis. Avouer un diagnostic incertain, n’est-ce pas se condamner 
d’avance à une thérapeutique timide, sujette à des variations conti¬ 
nuelles, par cela même, impuissante, si ce n’est nuisible. 

‘ Peu de temps après l’invention du spiromètre par Hdtchihson, Sibson, en Angleterre, 
a imaginé un appareil plus ingénieux que commode, destiné à mesurer le degré d’élévation des 
côtes pendant les mouvements d’inspiration ; cet instrument, connu également sous le nom 
de spiromètre, eût mérité b plus juste titre celui de thoracomètre {chest-measurer'). En avoir 
signalé l’existence et le but suflit pour le distinguer de l’instrument qui fait le sujet de ce 
travail. Voy. Virchow, Handb. der Patholog, u. Thérapie, t. V, p. 89; Canstatts Jakresb., 
18S0, vol. II, p. 151 ; Gazette des Hôpitaux, 1852, p. 437, n» 110. 
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CHAPITRE PREMIER. 

HISTORIQUE. 

L’importance de la respiration, son indispensable nécessité pour le 
maintien de la vie, avaient déjà frappé les pères de la science. Aussi 
voyons-nous depuis Hippocrate, Platon, Galien, la plupart des méde¬ 
cins célèbres prendre le mécanisme, le but des fonctions respiratoires, 
leurs rapports avec la circulation, pour sujet de leurs recherches. Ce¬ 
pendant le manque de connaissances anatomiques précises menaçait 
de frapper pendant longtemps encore de stérilité tous leurs travaux, 
quand, vers 1630, la belle découverte de Harvey sur la circulation du 
sang inaugure une nouvelle ère en médecine. A l’exemple de Harvey, 
les savants abandonnent les vaines théories métaphysiques pour aller 
à la recherche de faits expérimentaux positifs; des découvertes scien¬ 
tifiques importantes viennent bientôt couronner leurs efforts et agran¬ 
dir le champ des connaissances humaines. 

En 1643, Toricelli établit, relativement à la pression de l’air atmos¬ 
phérique, les lois véritables que Galilée, son maître, n’avait fait 
qu’entrevoir. 11 trouve ainsi le premier la cause de la pénétration de 
l’air dans les poumons lors de l’inspiration. 

En 1667, Richard Lower et déjà avant lui, au commencement du 
dix-septième siècle, Fabricius rendent compte des fonctions du dia¬ 
phragme. 

Lower expérimente sur les animaux; il provoque une dyspnée arti¬ 
ficielle chez un chien par la section d’un des nerfs phréniques. 

Rientôt après, Malpighi décrit la structure des organesqui conduisent 
dans les divisions pulmonaires l’air nécessaire à l’bématose. 

En 1672, John Templer étudie la structure intime des poumons, en 
portant spécialement son attention sur les ramifications bronchiques 
et vasculaires. 
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Des découvertes aiialomiques aussi importantes devaient nécessaire¬ 
ment en provoquer d’analogues dans le domaine de la physiologie des 
organes respiratoires. 

En 1679, Borelli , en Italie, évalue la quantité d’air introduite dans 
les poumons par une seule inspiration. 

JüRiN perfectionne les procédés de Borelli. 

Plus tard, Keill (1708) et Hales (1733), en Angleterre, établissent, 
par des expériences exactes et rigoureuses, le volume cube d’air intro¬ 
duit dans les poumons par une inspiration. Mais la connaissance assez 
exacte du mécanisnie physique de la respiration n’excluait pas chez ces 
auteurs l’ignorance la plus absolue pour tout ce qui regarde les mo¬ 
difications chimiques que la respiration lait subir au sang veineux; 
en un mol, le phénomène de l’hématose leur était inconnu. Il nous 
faut arriver jusqu’à Black, Rutherford, Lavoisier, Priestley et Scheele 
(1770 à 1780)’, c’est-à-dire jusqu’à l’époque de la découverte de la 
composition chimique de l’air atmosphérique et de l’air expiré par les 
poumons, pour voir se dissiper les ténèbres qui avaient régné jusqu’a¬ 
lors dans cette partie des sciences physiologiques. 

Â la fin du dernier et au commencement de ce siècle, les auteurs 
anglais, Goodwyn, Davy, Thompson, Kentish (1814), Abernethy, Kite, 
Menziès, etc., reprennent en sous-œuvre les travaux de Borelli. Mais 
on peut reprocher à juste titre à ces auteurs, d’une part de s’être servis 
d’instruments peu fidèles ou trop compliqués, de l’autre de n’avoir 
pas su trouver un terme de comparaison auquel ils aient pu rapporter 
leurs expériences. 

A Hutchinson était réservé l’honneur de réaliser ces deux conditions 
indispensables. 

Hutchinson, médecin et professeur au grand hôpital des phthisiques 
à Londres, inventa le spiromètre en 1846. Il résuma les recherches 
faites avec son instrument dans un travail qui fut présenté à la Société 


Hoefeb, Histoire de la chimie, vol. Il, p. 269. 
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.du collège médical de Londres (28 avril 1846). Le graad nombre de 
malades affectés de maladies de poitrine qu’HuTCHiNSON avait à sa dis¬ 
position, lui permettait de faire ses expériences sur une vaste échelle. 

D’autres médecins anglais, parmi lesquels nous citerons en première 
ligne Walshe, Pereira, Green, IJavies, adoptent le spiromètre comme 
moyen de diagnostic des maladies de poitrine, et constatent son utilité 
par de nombreuses expériences. 

Pendant deux années l’invention de Hutchinson ne sortit point 
d’Angleterre, et ce n’est qu’eu 1848 que nous trouvons le spiromètre 
employé dans les cliniques allemandes. Simon , a 1 université de Giessen, 
sous la haute direction du professeur Vogel, vérifia et, en majeure 
partie, confirma les résultats obtenus par Hgtchinson. Vers la même 
époque, Stellwag, Hæser, Küchenmeister , Albers, à Vienne, font, sur le 
spiromètre et son utilité pratique, des recherches consciencieuses. Les 
travaux les plus importants, ceux d’ALBERS, concluent, sauf quelques 
modifications, à l’adoption des lois générales déjà posées par Hiitchin- 
soN et Simon. 

En 1849, le docteur Samosch , de Brunswick, traduit et annote 
l’ouvrage de Hutchinson sur le spiromètre. 

Jusqu’alors tous les expérimentateurs anglais et allemands avaient 
pris pour terme de comparaison la hauteur de la taille. En 1853, 
Fabius, à Amsterdam, fit de la spirométrie et de son application en 
médecine le sujet de sa thèse inaugurale Abandonnant, comme er¬ 
ronée, la voie suivie avant lui, et pensant s’appuyer sur des données 
physiologiques plus rationnelles, il prit pour base et comme terme de 
comparaison la circonférence du thorax. Nous exposerons plus loin les 
raisons majeures qui nous paraissent militer contre cette maniéré 
d’agir. Qu’il nous .suffise de dire ici, que les résultats obtenus par 
Fabius diffèrent de ceux qu’ont trouvés les autres expérimentateurs. 

En 1854, ScHNEEvoGT publie un travail intéressant sur le spiromètre; 
enfin, dans la même année, Wintricu, profe.sseur à l’université d’Er- 
langeh, fait subir à l’instrument de Hutchinson d’heureuses modifica- 
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lions et rend compte des résultats auxquels l’ont amené ses expéri¬ 
mentations continuées pendant plusieurs années. 

D’un usage presque journalier en Angleterre et en Allemagne, le" 
spiromètre, néanmoins, était resté inconnu en France. Fidèle à ses 
traditions d’interprète scientifique et toujours avide de propager les 
progrès accomplis par la science en pays étrangers, la faculté de Stras¬ 
bourg a introduit en France le nouvel instrument inventé par Hüt- 
CHiNsoN. Dès l’année 1851 , M. le professeur Schützenbekger , le premier 
en France, que nous sachions, a employé le spiromètre dans le dia¬ 
gnostic de certaines maladies de poitrine, et dans une série de leçons 
cliniques a fait ressortir ses avantages et son utilité pratique. A partir 
de celte époque et sous la direction du savant professeur, ont été re¬ 
cueillies des observations nombreuses dans lesquelles les données spi- 
rométriques sont consignées concurremment avec les résultats de 
l’auscultation et de la percussion. Nous aurons l’occasion d’en rap¬ 
porter quelques-unes en leur lieu et place. 

Au commencement de 1852, M. Wieger, professeur agrégé, chef 
des cliniques de la faculté, fait connaître à la Société de médecine de 
Strasbourg* le nouvel instrument inventé par Hotchinson, analyse les 
résultats obtenus par cet auteur et signale les services que peut rendre 
le spiromètre dans le diagnostic du premier degré de la phthisie pul¬ 
monaire. 

En 1854, M. Boxjdin, médecin en chef de l’hôpital militaire du Roule, 
a imaginé un spiromètre de nouveau modèle, dont nous nous reser¬ 
vons de donner plus loin la description. 

Du reste, à part une analyse Irès-succincle du Mémoire de Hutchin- 
soN dans les Archives générales de médecine, nous n’avons pu trouver 
nulle part, malgré de longues et consciencieuses recherches, ni d’au¬ 
teurs français qui se soient occupés de spirométrie, ni même d’article 
critique sur le spiromètre. 


Séance du 4 mars 4852. Voy. Gaz. méd. de Strasbourg, 1852, p. 457. 




Nous nous estimerons heureux si noire travail, pour lequel nous 
demandons à nos juges leur bienveillante indulgence, parvient à 
combler jusqu’à un certain point cette lacune. 

CHAPITRE 11. 

CONSIDÉRATIONS PHYSIOLOGIQUES RELATIVES A l’aIR QUI SERT A LA RESPIRATION. 

Hutchinson a fait précéder son Mémoire sur la spiromélrie de quel¬ 
ques considérations physiologiques générales sur la respiration. Nous 
avons pensé qu’il ne serait pas sans intérêt d’en donner ici une courte 
analyse, ne serait-ce que pour bien préciser le sens d’expressions qui 
reparaitront souvent dans le cours de ce travail. 

Considéré sous le rapport mécanique, le seul que nous envisagerons 
ici, l’air que contiennent les poumons et que peuvent y introduire les 
mouvements respiratoires, peut se diviser en cinq parties inégales 
entre elles par leur volume. 

a. Quantité d’air qui reste nécessairement dans les poumons à l’état 
naturel, tant pendant la vie qu’après la mort, et qu’il n’est pas en 
notre pouvoir d’en expulser, même à l’aide des contractions muscu¬ 
laires les plus énergiques [residual air). 

b. Quantité d’air que, lors des expirations ordinaires, nous gardons 
dans les poumons et qui y reste jusqu’à ce que nous l’en chassions par 
une expiration forcée [reserve air). 

c. Quantité d’air nécessaire aux inspirations et aux expirations nor¬ 
males dans l’état de repos [respiratory air). 

d. Quantité d’air qui, par une inspiration forcée, peut être intro¬ 
duite dans les poumons, mais qui n’y pénètre que rarement, et alors 
n’y séjourne qu’un court espace de temps [breathing air). 

e. La capacité respiratoire vitale [vital respiratory capacity) est cons¬ 
tituée par la réunion des quantités d’air désignées sous les rubriques 
b., c,, d., et que nous désignerons sous les noms dé air de réserve, air 



m/jtV/, air complémentaire. En opposition avec la capacité respiratoire 
vitale se trouve la capacité respiratoire absolue, constituée par la tota¬ 
lité de l’air qui peut pénétrer dans les vésicules du parenchyme pul¬ 
monaire. Évidemment plus considérable que la capacité respiratoire 

vitale, la capacité respiratoire absolue comprend donc : les quantnés 

d’air spécifiées en b., c., en outre, l’air qui séjourne nécessaire¬ 

ment dans les poumons et que nous ne sommes pas les maîtres d’en 
expulser. 

Bien que nous admettions ces idées d’une manière générale, nous 
ferons cependant remarquer que Hutchinson a eu tort de faire cinq 
divisions là où réellement il n’y en a que quatre; la cinquième n’étant 
en définitive que la réunion des trois dernieres, 

Qu’il nous soit permis de relever, en passant, une erreur de tra¬ 
duction qui s’est glissée dans l’analyse française’ du Mémoire de Hot- 
CHiNSON. On y trouve ces mots : «La capacité vitale est la dilatation de 
la poitrine qui est susceptible de s’opérer à partir de l’expiration la 
plus profonde jusqu’à l’inspiration la plus complète. » Or, il ressort 
de ce que nous avons dit plus haut, que l’expression de capacité respi¬ 
ratoire vitale désigne non pas un mouvement de dilatation de la poi¬ 
trine, mais bien un volume d’air introduit dans cette cavité. 

Selon que le thorax contient un seul ou plusieurs des volumes d’air 
spécifiés plus haut, il en resuite : 

1° Une expansion ou élargissement extrême; 

2'’ Une contraction ou diminution excessive de cette cavité; 

3° Un état intermédiaire entre ces deux conditions extrêmes. 

Archives générales de médecine, 4« série, 1847, t. XIII, p- 20S. 
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CHAPITRE III. 

DU SPIROMÈTRE. 

g 1®*. Description de l’instrument. 

Le spiromètre, comme l’indique son nom, est un instrument des¬ 
tiné à mesurer la capacité respiratoire vitale. 

Nous décrirons d’abord le spiromètre type, tel qu’a près des tâton¬ 
nements divers l’a imaginé Hotchinson, nous réservant d indiquer 
ensuite les modiRcations plus ou moins heureuses que lui ont fait 
subir les expérimentateurs. 

Le spiromètre est constitué par un réservoir cylindrique C en tôle 
vernissée, de 0"',40 à 0“,45 de hauteur, et ouvert par en haut (voy. 
fig I). A sa base vient s’ouvrir un tube dont la première moitié 1 est 
en métal, dont la seconde K est de tissu élastique, flexible, imper¬ 
méable à l’air, et terminée par une embouchure H dont les formes va¬ 
rient. Un robinet G empêche ou permet l’accès de l’air dans l’inté¬ 
rieur du spiromètre. Dans le premier réservoir vient s’en emboîter un 
second C' qui est renversé et dans le fond duquel est pratiquée une 
ouverture que ferme exactement un obturateur en métal D. Sur 1 un 
des côtés de ce réservoir est adaptée une aiguille en métal E dont nous 
connaîtrons l’usage tout à l’heure. De ces deux réservoirs, le pre¬ 
mier est fixe, le second mobile : en effet, il est suspendu à deux cor¬ 
donnets munis à leur extrémité libre de contre-poids qui doivent s’équi¬ 
librer parfaitement avec le réservoir. Ces cordonnets s’enroulent sur 
des poulies A fixées au haut de deux colonnes métalliques creuses B et 
dans lesquelles sont cachés les contre-poids. L’une de ces colonnes, celle 
qui se trouve du même côté que l’aiguille, est munie d’une échelle gra¬ 
duée dont le O se trouve à la partie inférieure. Mentionnons encore 
un robinet J qui permet l’écoulement de l’eau quand on veut vider 
le spiromètre pour rendre son transport plus facile, un manomètre 


F rempli de mercure et communiquant avec le tube d’entrée de 
l’air, enfin un petit thermomètre centigrade placé sur les côtés de 
l’instrument, et on aura une idée assez exacte du spiromètre. On choi¬ 
sira pour le placer un plan solide, bien horizontal, à environ un mètre 
d’élévation du sol. Comme condition indispensable de la validité des 
observations, le spiromètre ne doit perdre d’air par aucune des pièces 
qui le constituent. 

L’embouchure H, dont Hutchinson munissait le tube d’entrée de 
l’air, avait la forme extérieure d’un sifflet, et présentait l’inconvénient 
de permettre des fuites d’air par tes côtés de la bouche; aussi a-t-il 
paru plus convenable de donner à l’embouchure la forme d’un cône 
tronqué, qui s’applique exactement sur les lèvres et obvie au défaut 
sus-mentionné. 

Le professeur Wintiuch, d’Erlangen, par une modification ingé¬ 
nieuse, a diminué le poids du spiromètre et l’a ainsi rendu plus facile 
à manier (voy. fig. II). H a remplacé les deux colonnes latérales B par 
une seule colonne; aux deux cordonnets attachés à la partie latérale, 
il en a substitué un seul fixé à l’extrémité supérieure du réservoir mo¬ 
bile, d’où l’air peut être chassé après une expérience par un robinet 
latéral. En outre, l’échelle placée par Hutchinson sur une des branches 
latérales B a été marquée par Wintrich sur les parois du réservoir mo¬ 
bile C. Enfin, une lame de verre, enclavée dans la paroi du réservoir 
fixe C, permet d’apprécier le niveau de l’eau dans l’instrument. 

Quand, pour une cause quelconque, la personne dont on veut con¬ 
naître la capacité respiratoire vitale ne peut pas souffler directement 
dans le spiromètre, on la fait expirer dans un réservoir en caoutchouc 
vulcanisé, muni d’un robinet. Rien de plus facile ensuite que de faiie 
passer l’air expiré du sac en caoutchouc dans le spiromètre. 

Quant à la graduation des échelles du spiromètre, elles ont naturel¬ 
lement dû varier d’après les mesures de longueur usitées dans les dif¬ 
férents pays; ainsi, en Angleterre, les échelles des spiromètres sont 
divisées en pouces cubes anglais ; en Allemagne, en centimètres cubes. 
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L’échelle du spiromètre qui nous a servi à faire nos expériences est 
graduée en décilitres (ce qui, en diminuant le nombre de divisions, 
rend les observations plus faciles). Cet instrument a été construit par 
notre habile fabricant d’instruments de chirurgie, M, Elser, d’après 
les indications que donne Hütchinson; il ressemble donc en tous points 
au spiromètre dont nous avons donné la description en commençant. 

§ 2. Mode de fonctionnement du spiromètre. 

Toutes ces dispositions étant bien comprises, voyons quelle est la 
manière de fonctionner du spiromètre. 

L’appareil étant rempli d’eau pure et froide, le robinet G ayant été 
préalablement ouvert, et le réservoir mobile C disposé de manière que 
l’aiguille E corresponde au O de l’échelle, la personne dont on veut con¬ 
naître la capacité respiratoire vitale fait une inspiration aussi profonde 
que possible, applique exactement sur les lèvres l’embouchure H, et 
expulse dans le spiromètre tout le volume d’air qu’il lui est possible 
d’expirer. Qu’arrive-t-il? L’air expiré est conduit par un tube dans le 
réservoir mobile C, faisant fonction de gazomètre, et le soulève à une 
hauteur plus ou moins considérable. L’expiration complètement ter¬ 
minée, on ferme le robinet G : le degré de l’échelle vis-à-vis duquel 
s’est arrêtée l’aiguille indique la capacité respiratoire vitale du sujet 
examiné. Pour rendre le spiromètre propre à une nouvelle expérience, 
il sufTit de lever l’obturateur D, de presser légèrement sur le réser¬ 
voir C pour faire sortir l’air qui y était contenu. On replace l’obtura¬ 
teur ü, tout est terminé. 

§ 3. Variétés de spiromètres. 

Sous le nom de spiromètre à cadran {dial face spiromcter) * (voy. 
fig. III), Hutchinson a fait construire un instrument dans lequel toutes 
les dispositions intérieures du spiromètre sont cachées dans une cage 

' IIuTcniNSON, On the spiromeW, p. 22. 
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en bois très-léger, ayant la forme d’une pyramide tronquée à quatre 
faces. La capacité respiratoire vitale est marquée par une aiguille mo¬ 
bile sur un cadran A placé à la partie antérieure de l’appareil. Les 
trois positions, D, S, O, qu’on peut donner à un robinet placé sous 
le cadran, interrompent ou permettent l’entrée de l’air dans l’appareil, 
ou y facilitent la sortie. Enfin G est le tube d’entrée de l’air, B, une 
tige en fer qui abaisse le réservoir mobile. Cet instrument, qui pré¬ 
sente une certaine analogie avec le baromètre à cadran, ne diffère du 
spiromètre ordinaire que par sa forme extérieure et quelques légers 
détails de mécanique. Il a sur ce dernier le grand avantage de pouvoir 
être beaucoup moins facilement endommagé. 

Le docteur Boudin est l’inventeur d’un spiromètre de forme nou¬ 
velle’, dont la légèreté et le minime volume sont le principal mérite. Ce 
spiromètre se compose d’un sac en caoutchouc vulcanisé, pouvant 
contenir 6 à 7 décilitres d’air, muni d’un tube de même substance, 
de 0“’,30 à 0'“,40 de long, terminé par une embouchure en ivoire. Ce 
sac se monte sur une mince tige d’acier recourhée sur elle-même, en 
forme de cerceau; une lige en bois très-léger, sur laquelle on a gravé 
des degrés, .se place d’un côté dans un godet que présente au milieu de 
sa face supérieure le sac eu caoutchouc et traverse d’autre part la tige 
d’acier. Lorsque le sac en caoutchouc est vide d’air, le point niveau de 
la tige d’acier marque O sur la tige de bois. La hauteur à laquelle s’é¬ 
lève la tige de bois, par rapport au niveau fixe marqué sur la lige d’a¬ 
cier, indique 1 » plus ou moins grande quantité d’air introduite dans 
le sac en caoutchouc. Cet instrument, dans la confection duquel le 
caoutchouc vulcanisé a été si heureusement utilisé, présente l’avantage 
de pouvoir être facilement et rapidement démonté et reconstruit, ce 
qui compen.se largement, pensons-nous, les reproches d’infidélité qu’on 
peut lui adresser quant aux propriétés élastiques du caoutchouc. 
(Voy. fig. IV et V.) 

* Voy. Catalogue des appareils en caoutchouc vulcanisé, de VabnouigI Galante, 1854, 
p. 39. 
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Enfin Forstmann» a eu l’idée d’employer comme spiromètres, en leur 
faisant subir quelques modifications ad hoc^ les appareils connus dans 
l’industrie sous le nom de compteurs, et qui servent à mesurer la quan¬ 
tité de gaz à éclairage consommée. Wintrich a eu 1 occasion d expéri¬ 
menter avec plusieurs de ces instruments, et il ne parait pas avoir eu 
à se louer grandement de leur exactitude : aussi ne voulons-nous pas 
nous en occuper plus longtemps. 

Si nous devions porter un jugement comparatif sur les diverses es¬ 
pèces de spiromètres dont il vient d’être fait mention, notre décision 
ne saurait être absolue, et le choix que nous ferions de l’une ou de 
l’autre, dépendrait entièrement de celui à l’usage duquel elle serait 
destinée. Ainsi, pour le praticien placé à la tête d’un service hospitalier 
considérable, nul doute que le spiromètre de Hutchinson, perfectionné 
par WiNTRiCH, ne soit le plus recommandable, et cela comme instru¬ 
ment vraiment scientifique. Pour celui qui au contraire se trouverait 
dans le cas d’employer le spiromètre dans la pratique civile, nous 
pensons que le spiromètre de M. Boudin présenterait le grand avantage 
d’être, quoique moins exact, facilement transportable et peu embar¬ 
rassant. Enfin, pour les personnes étrangères à la médecine, mais que 
leurs fonctions mettraient dans la nécessité de faire du spiromètre un 
emploi journalier (directeurs des compagnies d’assurance sur la vie, 
etc.), le spiromètre à cadran de Hutchinson nous paraît devoir remplir 
toutes les conditions désirables. 

§ 4. Mode d’expérimentation par le spiromètre. 

Maintenant que nous connaissons le spiromètre et ses variétés, 
voyons quelle doit être la conduite de celui dont on veut connaître la 
capacité pulmonaire vitale; en d’autres termes, recherchons quelles 
sont les conditions nécessaires pour qu’une inspiration soit aussi pro- 

* Virchow, Handb. derPath., l. V, p. 106. 
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fonde que possible et soit suivie d’une expiration aussi complète que 
faire se peut. 

Le sujet à examiner : 

a) Se placera devant le spiromètre debout, bien d’aplomb, les talons 
un peu écartés. L’influence de la position verticale, assise ou horizon¬ 
tale , sur la capacité respiratoire vitale a paru évidente à la plupart des 
observateurs. Hctchinson a trouvé que, toutes circonstances égales d’ail¬ 
leurs, une personne debout jouit d’une capacité respiratoire vitale plus 
grande qu’assise, que cette capacité respiratoire diminue par le décu¬ 
bitus dorsal, qu’enlin la diminution est surtout sensible en se cou¬ 
chant sur le ventre. Des expériences que l’auteur anglais a faites sur 
lui-même, il résulte que sa capacité respiratoire vitale est: 

Décilitres. 

Dans la station, de . . 42,6. 

Position assise. 41,8. 

Décubitus dorsal . . . 37,7. 

Décubilus abdominal. 36,0. 

Nous avons vérifié l’exactitude de ces faits sur 9 personnes; ils trou¬ 
vent leur explication dans ta difficulté de l’abaissement des viscères ab¬ 
dominaux lors de la position assise, et dans la gêne qu’éprouve pour se 
dilater la portion des parois thoraciques sur laquelle repose le poids 
du corps dans la position horizontale. Aussi pensons-nous que Wintrich 
a eu tort de faire asseoir les sujets qu’il examinait au spiromètre. 
Du reste, les résultats obtenus par cet auteur quant à l’influence de la 
position horizontale sur la capacité respiratoire vitale concordent sen¬ 
siblement avec ceux de Hütchinson. 

b) Pour faire aussi profondément que possible l’inspiration qui doit 
nécessairement précéder l’expiration de l’air dans le spiromètre, la 
personne qu’on examinera dilatera les ouvertures nasales et buccale, 
renversera légèrement la tête en arrière, effacera les épaules, écartera 
un peu les bras du tronc, puis les tiendra immobiles. L’inspiration et 
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l’expiration consécutive devront être faites lentement et méthodiqjie- 
ment; une trop grande précipitation rendrait moins certains les résul¬ 
tats obtenus. 

c) Devra être à jeun. La réplétion de l’estomac et du tube intestinal 
par des matières alimentaires solides ou liquides, la distension du co¬ 
lon transverse par des gaz qui se produisent toujours en quantité plus 
ou moins considérable pendant la digestion, déterminent nécessaire¬ 
ment le refoulement de bas en haut du diaphragme, d’où compres¬ 
sion de la base des poumons et partant diminution notable delà eapa- 
çilé respiratoire vitale. Cette diminution, qui peut aller jusqu’à deux 
décilitres, pouvait être prévue à priori. C’est là une des causes qui font 
que les personnes qui souffrent d’une débilité des organes digestifs 
avec développement de gaz intestinaux et constipati m habituelle, ont 
en général une capacité respiratoire vitale plus faible. Un rapport in¬ 
verse se remarque chez les personnes affectées de diarrhée; Fabius a vu 
la capacité respiratoire vitale augmenter de 2*“,5, après l’administra¬ 
tion de 30 gr. d’électuaire lénitif L 

d) Devra être reposé. En effet, l’action de courir, danser, sauter, en 
un mot, tout exercice violent continué pendant quelque temps, a pour 
effet immédiat de provoquer une grande fréquence des inspirations, 
aux dépens de leur profondeur. Dans ces circonstances, le volume de 
l’air expiré n’est quelquefois plus que le sixième de ce qu’il devait être 
normalement. Vouloir instituer, en pareille occurrence, des expérimen¬ 
tations spirométriques, serait se condamner d’avance à n’obtenir que 
des résultats entachés d’erreurs. 

C’est dans ces conditions aisées à remplir. Comme on le voit, qu’ont 
été faites nos observations. En général, nous faisions faire quatre expi¬ 
rations, la première à titre d’essai, les trois autres chacune à cinq mi¬ 
nutes d’intervalle; nous divisions par 3 la somme des chiffres obtenus 
dans chaque épreuve. Cette manière d’agir nous a paru le plus propre 
à obtenir la capacité pulmonaire réelle des sujets que nous examinions. 

* Zeitschrift fUr rationelle Medicin, 1833, t. IV, p. 301. 
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S 5. 

Ce chapitre «e serait pas complet, si, après avoir analysé les condi¬ 
tions dans lesquelles doit se trouver une personne pour être convena¬ 
blement examinée au spiromètre, nous n’énumérions rapidement les 
principales circonstances dans lesquelles l’emploi du spiromètre nous 
parait contre-indiqué. 

Tout d’abord, il est une limite naturelle d’âge que l’on fera bien de 
ne pas dépasser; nous en fixerions volontiers le minimum à 8 ans 
(6 ans selon Wiistrich?), le maximum vers 75 ans. Des personnes trop 
peu intelligentes (te nombre en est rare heureusement) pour com¬ 
prendre les actes physiologiques exigés pour souffler au spiromètre 
devront en être écartées. Car il vaut souvent mieux manquer de ren¬ 
seignements que d’eo avoir de trompeurs. 

Les lois de la prudence interdisent d’examiner au spiromètre des 
malades affectés récemment d’hémoptysie, de quintes de toux ou d’une 
attaque d’asthme, etc. Les investigations spiromélriques auraient alors 
pour résultat presque certain de provoquer le retour de ces accidents. 
La même exclusion s’applique aux malades atteints de pleurodynie des 
parois thoraciques, ainsi qu’à ceux qui seraient dans la période in¬ 
flammatoire aiguë des affections de poitrine, cas dans lesquels, au 
reste, l’évidence des signes fournis par l’auscultation, la percussion, 
etc., rendrait l’examen spirométrique parfaitement superflu. 

5 6. Examen des objections faites au spiromètre. 

Le spiromètre n’a pas eu l’heureux privilège d’échapper à la loi gé¬ 
nérale. Comme toutes les méthodes de traitement, tous les procédés, 
instruments, appareils nonveaux, qui apparaissent chaque jour dans 
le vaste champ de la science, il a trouvé au début des partisans trop 
ardents qui ont voulu voir en lui un moyen de diagnostic pouvant 
servir pour toutes les maladies de poitrine. C’était aller trop loin ; aussi 
bientôt un mouvement en sens inverse s’est prononcé, et bon nombre 
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de praticiens judicieux et éminents ont rejeté le spiromètre comme 
donnant des résultats inutiles, d’ailleurs entachés d’erreurs inévitables. 
Nous avons pensé trouver la vérité en restant entre ces deux extrêmes, 
et, sans vouloir le moins du monde prôner le spiromètre toujours et 
quand même en fait de diagnostic des affections pulmonaires, nous 
croyons cependant que, réservé à certains casque nous déterminerons 
plus tard avec soin, il peut rendre des services signalés. Ne ferait-il 
qu’éclairer, vérifier, dans les cas douteux, les données de l’ausculta¬ 
tion et de la percussion, qu’il faudrait encore l’accueillir comme ins¬ 
trument utile : abondance de biens ne nuit jamais. 

Ceci étant établi, nous examinerons successivement les plus saillantes 
d’entre les objections qui ont été faites au spiromètre, heureux si nous 
pouvons parvenir à les réfuter. 

On peut les diviser en deux catégories : les unes critiquent l’instru¬ 
ment lui-même, les autres attaquent les résultats qu’il fournit. 

A. r Le spiromètre, a-t-on dit tout d’abord et alors avec raison, ne 
deviendra jamais pour le praticien un instrument usuel, vu l’énormité 
de son prix et de son volume. Si le spiromètre du docteur Boüdin n a 
pas fait complètement disparaître l’objection, il en a du moins consi¬ 
dérablement atténué la valeur ; sans vouloir comparer, sous ce rap¬ 
port , le spiromètre au stéthoscope ou au plessimètre, nous pensons 
que le volume de l’instrument ainsi modifié ne constituera plus à lui 
seul un obstacle à son emploi. 

2° La seconde objection a porté sur la variabilité des indications spi- 
rométriques, selon les différentes pressions du baromètre. Hütchinson 
déjà avait prévu cette remarque ; aussi a-t-il adapte à son instrument 
un manomètre ouvert qui permet de soumettre l’air contenu dans le_. 
gazomètre à la même pression que l’air extérieur. De plus, au moyen 
du thermomètre dont est muni le spiromètre, on prend, au moment 
de chaque épreuve, exactement le degré de température de l’air exté¬ 
rieur, et on ramène par le calcul toutes les expériences à une tempé¬ 
rature naoyenne. 
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3° Oti pourrait encore porter contre le spiromètre une accusation 
très grave en disant : le spiromètre peut provoquer la rupture des pa¬ 
rois vésiculaires et, partant, un emphysème du poumon par les inspi¬ 
rations forcées que nécessite son emploi, 11 est plus que probable 
qu’une personne même bien portante qui, pendant quelque temps , 
irait s’amuser à vérifier tous les jours sa capacité respiratoire vitale, 
finirait par éprouver des accidents. Mais, dirigées avec prudence et avec 
les précautions indiquées plus haut, nous pensons que les investiga¬ 
tions spirométriques ne sauraient être nuisibles, même chez des ma¬ 
lades, Nulle part, d’ailleurs, nous n’avons trouvé qu’il fût fait mention 
d’accidents dont la responsabilité puisse incomber au spiromètre, 

B. 1“ Le spiromètre, a-t-on objecté, ne pourra jamais fournir qu’un 
fait brut, celui de la diminution de la capacité respiratoire vitale; il 
ne renseigne ni sur la nature du mal, ni sur la lésion anatomique qui 
le constitue. 

Ceci, nous l’accordons ; mais nous nous rangerons alors du côté de 
l’opinion de M , le professeur Schützenberger , et nous demanderons quel 
est le signe physique fourni par l’auscultation, la percussion, la mensu¬ 
ration, ou tel autre mode d’investigation qu’on voudra, qui, pris isolé¬ 
ment, soit pathognomonique L Un procédé d’investigation physique, 
quel qu’il soit, ne fournit et ne pourra jamais fournir directement que 
la notion de la condition physique nécessaire à la production du phéno¬ 
mène qu’on constate. Les causes organiques d’une condition physique 
pouvant être très-différentes, c’est au médecin à les rechercher, en s’ai¬ 
dant des autres moyens qu’il a à sa disposition ; La matité indique-t-elle 
une hépatisation plutôt qu’une infiltration tuberculeuse? Le souffle tu¬ 
baire est-il le signe d’un épanchement pleurétique plutôt que d’une hé¬ 
patisation pulmonaire? Les résultats spirométriques participent donc en 
cela de l’imperfection inhérente à tous nos signes de diagnostic diffé¬ 
rentiel ; isolés, leur valeur peut n’être que médiocre; groupés en 
masse, leur importance devient considérable. Nous pensons donc que, 

' Galette médicale de Strasbourg, 1852, n° 4, p. 158. 
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vouloir rejeter le spiromètre parce qu’il (’ournit des résultats analogues 
dans des maladies très-diverses, ce serait aller trop loin. 

Le spiromètre nous donne un symptôme au même litre que le sté¬ 
thoscope ou le plessimètre; reste au médecin à le rapprocher des autres 
symptômes observés et à le convertir^ à l’aide du raisonnement et de 
l’induction, en signe de telle ou telle maladie. 

2“ La capacité respiratoire vitale varie selon la volonté de l’individu ; 
ceci est hors de doute. Mais nous ne voyons pas en quoi cette circons¬ 
tance pourrait infirmer la valeur des résultats spirométriques. En effet, 
bien peu nombreux seront les malades qui prendraient un malin plai¬ 
sir à tromper le médecin, une fois qu’il leur aura fait comprendre le 
but et l’importance des expériences auxquelles on le soumet. Encore 
le voudraient-ils, qu’il faudrait déjà les supposer assez érudits pour 
savoir que, selon qu’ils expireront plus ou moins d’air dans le spiro¬ 
mètre, on les déclarera bien portants, ou, sinon atteints, du moins pré¬ 
disposés à contracter une maladie de poitrine. Ceci fait allusion aux 
applications pratiques du spiromètre dans les sociétés d’assurance sur 
la vie, les conseils de révision, etc. 

3“ Invoquant les idiosyncrasies, on pourrait objecter qu’un examen 
spiromélrique même défavorable ne prouverait en somme pasgrand’- 
cbose, puisque telle personne vit parfaitement avec une capacité respi¬ 
ratoire très-faible, tandis que telle autre a besoin d’une capacité respira¬ 
toire vitale très élevée. Énoncée d’une manière générale, celte proposi¬ 
tion nous parait juste; mais, si l’on prend en considération la taille, 
l’âge, le poids, le sexe, nous pensons que des personnes bien portantes, se 
ressemblant sous ces divers points de vue, ont toutes sensiblement besoin 
d’une même capacité respiratoire vitale. Nous basons celle opinion 
sur un grand nombre de faits que l’expérience démontre chaque jour- 

4 ' On a encore fait à la spirornétrie une objection capitale en disant; 
la capacité respiratoire vitale varie et diminue sous l’influence d’une 
foule de causes pathologiques autres que les lésions pulmonaires, et à 
la tête desquelles on a placé les points pleurétiques, rhumatismes des 
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muscles thoraciques , etc. Or, nous avons dëjà dit que , dans ces cas, 
l’examen spirométrique devait être écarté, d’abord comme douloureux, 
en second lieu comme donnant des résultats trompeurs; d’ailleurs, le 
spiromètre trouvant surtout son emploi dans des maladies à marche 
chronique, rien n’empêche d’attendre pour cela la disparition des ac¬ 
cidents qui momentanément y mettaient obstacle. 

CHAPITRE IV. 

DE LA CAPACITÉ RESPIRATOIRE VITALE PHYSIOLOGIQUE. 

Hütchinson, dans son Mémoire sur le spiromètre, a traité un certain 
nombre de sujets accessoires; ainsi, après avoir recherché la quantité 
d’air expirée, il a étudié : 

a. La capacité absolue du thorax; 

b. Les mouvements respiratoires et la mobilité de la cage thoracique; 

c. Le développement des forces musculaires dans les mouvements 
d’inspiration et d’expiration; 

d. L’élasticité des côtes; 

e. Les fonctions des muscles intercostaux, etc. 

Au lieu d’approfondir tous ces points de physiologie, nous préférons 
nous renfermer strictement dans notre sujet et rechercher: Quelle est 
à l’état normal la capacité respiratoire vitale? Quelles sont les causes 
qui peuvent la faire varier? 

Sous ce rapport, nous devrons prendre en considération : la taille, 
le sexe, l’âge, le poids, les professions, l’état de santé. 

t» LA TAILLE. 

Hütchinson a mesuré la taille de 1923 personnes bien portantes, et, 
l’ayant comparée à leur capacité vitale, il a trouvé que celle-ci croit 
avec la taille dans une progression presque mathématique. Ainsi, 
entre les tailles de 1">,50 à 1”,80, pour une augmentation de 2 cen¬ 
timètres dans la taille, il y a, en nombres ronds, un accroissement de 
1 décilitre dans la capacité vitale. Le minimum de la capacité respi¬ 
ratoire vitale chez l’homme adulte sain est de 28 décil.,5, le maximum 
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de 46 décil.,7 : en moyenne 37 décil. Ces chiffres, bien entendu, ne 
doivent être regardés que comme des moyennes générales; ainsi, dans 
un cas exceptionnel, sur lequel nous reviendrons plus lard, la capacité 
respiratoire vitale est allée jusqu’à 71 décil., 1. Nous avons eu l’occasion 
de voir, dans 3 cas, de jeunes adultes de belle taille souffler au spi¬ 
romètre de 50 à 53 décil., et dans 1 cas 55 décil. 

WiNTRiCH* indique une augmentation beaucoup moins considérable 
puisque, pour 2 centimètres en sus dans la taille, il ne trouve que 
1/2 décil. d’accroissement dans la capacité respiratoire vitale. Enfin, 
le résultat de nos propres recherches s’éloigne de ceux de Wintrich 
pour se rapprocher de ceux de Hutchinson et de Schneevogt ; avec celle 
différence pourtant, que les moyennes générales trouvées, pour la 
capacité respiratoire vitale chez les hommes, sont un peu plus fortes 
que celles indiquées par Hutchinson. 

TABLEAU I (d’après 1923 observaiious sur des hommes) 2. 

Happort entre la taille et la capacité respiratoire vitale, d'après Hgtcuinson {réduit en 
mesures françaises) 3. 

Décilitres. 

28.5 

29.2 ' 

30.9 

31.6 

32.9 
34,0 

37.5 
37,1 
38,8 

39.3 

40.6 

42.4 

* Virchow, Handb. der Patholog. u. Thérapie, t. V, p. 98. 

*Samosch, Yon der Capacitât der Lungen , p. 21. 

3 Nous avons admis dans nos calculs : le pied anglais = 0'”,304; le pouce anglais = 0">,025i 
le pouce cube anglais = 16,4 ceniimèlres cubes. 

■* Au-dessus de celle limite, la capacité respiratoire vitale ne présente plus avec la hauteur 
delà taille de rapport aussi intime et est sujette à de nombreuses exceptions. 


1>”,520 à lra,545 
1”>,S45 à 1">,570 
1">,570 à 1">,595 
1”,595 à l'»,620 
lni,620 à im 645 
1%645 à 1">,670 
1”,670 à l>n,695 
1“,695 à 1“,720 
1“,720 à l^TiS 
lm,745 b 1“',770 
1“,770 à 1“,795 
1>»,795 à 1»>,8204 
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La forme sous laquelle se présente ce tableau étant bien loin d’être 
commode, nous avons préféré prendre pour base de nos calculs les 
mesures françaises qui, du reste, ont été adoptées par la plupart des 
auteurs allemands. Nous avons dressé un second tableau comme il 
suit : 

TABLEAU II (d’après 298 observations sur des hommes). 

Capacilé respiratoire rilale. 


1”>,540 

29,5 

t'",560 

30,0 

1”580 

31,0 

ln>,6ÜO 

32,5 

1"',620 

34,0 

l>n,640 

35,3 

ln*,660 

36,3 

i^eso 

37,5 

l™,700 

38,0 

1>»,720 

38,5 

1“,740 

40,0 

1“,760 

41,0 

ln',780 

l“>,8fl0 

42,0 


Le tableau suivant résume les observations que nous avons eu l’oc¬ 
casion de faire avec le spiromètre sur un certain nombre d’enfants des 
deux sexes, âgés de 8 à 15 ans. 

TABLEAU III {d’après 43 observations sur des enfants). 

Capacité respiratoire vitale. 

Taille. Décilitres. 

‘lO.O 

1“>,I8 — 

1”,20 — 

1"',24 12,S 

t"',26 13,S 

1”,30 14,8 

l”,32 15,0 

l^Sl 
t”,38 


16,3 
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2» LE SEXE. 

L’activité moins grande de la plupart des fonctions chez la fename 
autorisait à prévoir chez elle une capacité respiratoire vitale moindre 
que chez l’homme. Ces données théoriques ont été confirmées par 
l’expérience. Ainsi, Wintrich a examiné au spiromètre environ 500 
femmes bien portantes, et a trouvé que, toutes circonstances égales 
d’ailleurs, la moyenne de leur capacité vitale était d’environ 1 décil. 
plus faible que chez l’homme; la différence serait encore plus forte 
d’après nos résultats. Qu’on nous permette de citer quelques chiffres 
à cet égard. 


TABLEAU IV (d’après 464 observations sur des femmes). 


Dicllilreî. 



47,0 

1”>,42 

48,3 

lm_44 

20,0 

U", 46 

21,5 

t>“,48 

23,0 

1“,30 

23,5 


24,0 

1“,S4 

24,3 

4 >",36 

23,3 

1“,38 

26,3 

l'",60 

27,0 

t“,62 

28,0 

4 ■",64 

29,0 

t>",66 

30,0 


3» L’AGE. 

D’après les lois générales de la physiologie, il était permis de sup¬ 
poser, à priori, que la capacité respiratoire vitale varierait selon l’âge; 
cependant cette cause modificatrice est moins puissante que les deux 
premières. A telle enseigne que Hgtchinson, après avoir examiné 1088 
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individus, était arrivé à un résultat négatif, et que ce n’est qu’en 
poursuivant ses recherches sur une plus vaste échelle (1775 obs.), qu’il 
est parvenu à reconnaître l’influence effective de l’âge sur la capacité 
vitale. 11 a été conduit aux conclusions suivantes : 

a. La capacité respiratoire vitale augmente à partir de l’âge de 15 ans 
(HuTcamsoN n’a pas examiné d’enfants) jusqu’à celui de 35 ans; âge 
pendant lequel elle a atteint son maximum. 

b. Elle diminue à partir de 35 ans, et cela dans la proportion d’un 
peu plus de 2 décilitres en 10 ans. Cette décroissance est mise en 
évidence par le tableau suivant. 

TABLEAU V (d’après 177S observations) L 

Rapport entre l’âge et la capacité respiratoire vitale, par Hutchinson [réduit en 
mesures françaises). 



De 15 à 23 ans. 36,0 

De 23 à 3b ans. 36,5 

De 35 à 43 ans. 33,5 

De 45 à 55 ans. 31,5 

De 55 à 65 ans. 29,5 


WiNTRiCH, qui a étudié avec le plus grand soin l’influence de l’âge sur 
la capacité vitale, est arrivé aux mêmes résultats généraux que Hut- 
CHiNSON, seulement il est encore plus explicite et dit : 

a. La capacité respiratoire vitale la plus forte s’observe chez les per¬ 
sonnes âgées de 20 à 40 ans. Les expériences spiroraétriques s’accordent 
donc à confirmer l’opinion qui consiste à regarder l’organisme humain 
comme parvenu à son maximum d’activité, à son entier et parfait dé¬ 
veloppement entre l’âge de 30 à 35 ans. 

b. Depuis l’âge de 6 ans, chez les enfants des deux sexes, la capacité 
respiratoire vitale croit d’une manière régulièrement proportionnelle; 
c’est ainsi que pour chaque centimètre en sus dans la taille il y a : 

<Voy. Samosch, Von der Capacitiit der Lungen, p. 35. 
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De 6 à 8 ans, une augment. de 6, 5 à 9 ceatina. cub. dans la cap. vit. 
8àlO » » » 9àll » » » 

10àl2 » » » liais » » » 

12 à 14 » » » 13 à 15 » » » 

A partir de 14 ans, époque qui, pour les jeunes filles, correspond 
au commencement de la période de puberté, se fait sentir la différence 
entre les deux sexes quant à la capacité vitale respiratoire; ici encore 
le spiromètre appuie de son autorité les principes généraux de la phy¬ 
siologie (voy. tableau IV). — De ces résultats de Wintrich, il nous 
semble légitime de déduire que chez les enfants de 6 à 14 ans la capa¬ 
cité vitale croît d’une manière moins rapide que chez les adultes. 

c. Entre 50 et 60 ans, la capacité respiratoire vitale subit une dimi¬ 
nution marquée, d’abord en raison de l’obésité qui survient si fréquem¬ 
ment à cet âge, puis par suite de l’affaiblissement qui commence à 
gagner la plupart des organes et exerce aussi son influence sur les pou¬ 
mons — Cette loi de diminution de la capacité vitale entre 50 et 60 
ans est sujette à de nombreuses exceptions; toutefois on remarque 
qu’elle est d’une application plus générale chez les hommes que chez 
l’homme. — Faisons remarquer que l’obésité rangée par Wintrich 
parmi les causes de diminution de la capacité respiratoire pourrait 
aussi en être un effet. 

Nos expériences, quant à l’influence exercée par l’âge sur la capacité 
respiratoire vitale, concordent avec celles de Hutchinson et de Wintrich, 
elles tendent à assigner l’époque de 30 à 35 ans comme période où cette 
capacité atteint son maximum. 

4» LE POIDS. 

Nous regrettons fort de n’avoir pu, faute de moyens matériels con- 

1 Relevons en passant une erreur qui a été commise par Maclachan dans les circonstances 
suivantes ; Examinant au spiromètre 9 invalides ayant l’âge moyen de 67 ans , et amputés de¬ 
puis longtemps d’un membre, il a trouvé chez eux une diminuliou s’élevant en moyenne à 
13 décil.,5. Ce fait qu’il met sur le compte de la mutilation de ces invalides, parait bien 
plutôt devoir être attribué à leur âge (Virchow, Hmdb. der Pathol,, t. V, p. 99). 
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veaables, expérimenter l’influence du poids du corps sur la capacité 
respiratoire vitale; notre travail est donc incomplet sous ce rapport. 
Du reste, Hütchinson, après avoir examiné 2648 personnes, avoue que 
l’influence du poids sur la capacité vitale (quoiqu’on en doive tenir 
compte) n’est ni aussi intime, ni aussi régulière que celle de la taille. 
WiNTRiCH va même jusqu’à négliger complètement ce point de vue qui, 
selon lui, n’offre pas de résultats pratiques satisfaisants. Qu’il nous 
suffise donc de citer ce qu’en dit Hctchinson : 

4 Tant que le poids du corps ne dépasse pas 10 0/0 du poids moyen 
calculé pour chaque taille, il n’exerce pas d’influence sur la capacité 
respiratoire vitale; mais dès que le poids du corps excède de plus de 
10 0/0, alors chaque kilogr, entraîne une diminution de 32,8 centim. 
cubes dans la cavité respiratoire. » 

5» LES PROFESSIONS. 

Nous n’avons pas recherché quelle peut être l’influence des profes¬ 
sions sur la capacité respiratoire vitale; presque tous les auteurs que 
nous avons consultés à ce sujet n’en parlent pas non plus. Fabius seul 
rapporte quelques faits à cet égard. Ayant recherché la capacité respi¬ 
ratoire vitale de 8 chanteurs, de 5 joueurs d’instruments à vent et de 13 
gymnastes ou lutteurs de profession, il a trouvé que, sur ces 26 per¬ 
sonnes d’ailleurs toutes bien portantes; 

2 chanteurs, 2 instrumentistes, 11 gymnastes, avaient une cap. resp. 

inférieure. 

j[ _ \ — — — — cap. égale 

à la norm. 

5 _ 2 — 2 — — cap. super, 

à la norm. 

Résultats dont il est aisé de donner l’explication : 
a. 11 est presque certain que, chez les gymnastes, lutteurs, athlètes, 
etc,, la diminution de la capacité respiratoire vitale est due à un corn- 
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mencemenl d’emphjsème pulmonaire. En effet, les gens de celte pro¬ 
fession, après avoir fait une inspiration rapide et profonde, arrêtent 
la respiration de manière à donner un point d’appui fixe aux muscles 
des bras qui vont s’insérer aux parois thoraciques. D’autre part, il est 
reconnu que beaucoup de lutteurs souffrent d’une dyspnée habituelle. 

b. Pour les joueurs d’instruments à vent, les résultats se contre-ba- 
lancent. Nous croyons néanmoins que les efforts violents et continuels 
qu’ils sont obligés de faire pour chasser par une ouverture très-étroite 
l’air contenu dans leur thorax, doivent, dans la majorité des cas, pro¬ 
duire chez eux un emphysème pulmonaire : d’où diminution de la 
capacité respiratoire vitale. 

c. Les chanteurs enfin ont présenté 6 fois sur 8 une capacité respi¬ 
ratoire égale ou supérieure à la moyenne normale. Ce résultat favorable 
pour des personnes qui sont dans la nécessité de déplisser souvent 
toutes leurs vésicules pulmonaires par de profondes inspirations, puis 
d’expulser lentement et progressivement tout l’air qu’elles contenaient, 
doit être rapproché des relevés statistiques dressés par Lombard, de 
Genève’, et desquels il ressort que l’exercice de la voix peut être con¬ 
sidéré comme une influence préservatrice de la phthisie pulmonaire^. 
Or, nous aurons plus I occasion de faire voir qu’une capacité respira¬ 
toire vitale considérable est une preuve de non-prédisposition à la tu¬ 
berculisation pulmonaire. 

6» l’état de santé. 
a) Sanlé générale. 

Albers^ prétend avoir observé une diminution dans la capacité res¬ 
piratoire vitale chez des individus convalescents d’affections autres que 

‘ Annales d'hygiène, 1834 , t. XI, p. 5-80. 

Ramadge a été jusqu’à fonder sur ce fait une méthode de traitement prophylactique : il 
agit directement sur les poumons des personnes prédisposées h la phthisie, par un exercice 
bien réglé de la voix, de la parole, du chant. MM. Steinbrenner, Autenrietu, Clark, ont 
proposé des inhalations et exhalations forcées. (Comp. de méd. t. VI p 560 ) 

1852, vol. III, p. 217. ’ 
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des maladies de poilrine. Il cite à cet égard trois convalescents : l’un 
d’ictère, l’autre de gastrite, un troisième de typhus. Nous sommes 
fâché de ne pas être en harmonie sur ce point avec l’auteur allemand ; 
mais les recherches spirométriques que nous avons faites sur plus de 
50 convalescents de maladies diverses à l’hôpital civil nous ont montré 
chez la pluralité d’entre eux une capacité respiratoire normale. Si, dans 
quelques cas, il y avait une diminution de 1 à 2 décil., c’était chez 
des convalescents de typhus grave, chez lesquels la maladie principale 
avait été compliquée d’un engorgement hypostatiqne de la partie pos 
térieureet inférieure des poumons, suite de décubilus dorsal pro¬ 
longé. 

ScuNEEVOGT* arrive à des résultats analogues. Chez tous les convales¬ 
cents qui ont servi à ses expériences, il obtenait une capacité respira¬ 
toire, tantôt normale, tantôt inférieure de 1 ou de 1/2 décil. seule¬ 
ment à ce qu’elle aurait dû être. Une seule fois la différence a été 
de 6 décil. en moins; or, il s’est trouvé précisément que le malade 
auquel se rapporte ce fait était en proie à un affaiblissement extrême et 
avait eu à plusieurs reprises des hémoptysies; ses poumons, du reste, 
ne paraissaient pas malades. 

b) Intégrité ou lésions des organes pulmonaires. 

La capacité respiratoire vitale étant la quantité d’air que nous par¬ 
venons à expirer après une inspiration aussi profonde que possible, il 
est évident que, si un certain nombre de vésicules pulmonaires vien¬ 
nent, par une cause quelconque (degenerescence, compression, exsu¬ 
dation, etc.), à être rendues impropres à la respiration, la capacité 
respiratoire vitale devra diminuer. C’est là un fait démontré par le rai¬ 
sonnement, sanctionné par l’expérience, et sur lequel tous les auteurs 
qui se sont occupésdespiromélriesont unanimement d’accord. Nous n’y 
insistons pas plus longtemps ici, l’examen de la capacité respiratoire 

1 Zeitsch. für rat. Medicin, tSSi, vol. V, p. 26. 
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vilaledanslescas pathologiques devant fairel’objetd’unchapitrespécial. 

Terminons par quelques remarques ce que nous avons à dire de la 
capacité respiratoire vitale physiologique. 

Les observations de Hctchinson portent sur 2130 personnes, en 
grande partie des hommes dans la fleur de l’âge, appartenant à l’armée, 
à la marine et à la classe ouvrière, vivant par conséquent dans des 
conditions hygiéniqnes à peu près identiques. Celte circonstance nous 
engage presque à accorder plus de confiance aux travaux de Wintrich, 
qui a examiné 3500 personnes bien portantes (sur ce nombre, 500 
femmes), de toute condition sociale, de tout rang. 11 est à regretter que 
cet auteur n’ait pas publié plus in extenso les résultats auxquels il a été 
conduit. 

Si, dans ce chapitre, nous n’avons pas cité les recherches d’autres 
auteurs, cela tient uniquement à ce que la plupart d’entre eux n ayant 
examiné qu’un nombre relativement minime de personnes bien por¬ 
tantes, leurs résultats n’ont que peu d’autorité. 

Les chiffres que nous avons consignés dans les tableaux 11, III et IV 
ont été calculés et obtenus d’après des observations spirométriques 
pratiquées sur : T 558 ouvriers de la manufacture de tabacs de Stras¬ 
bourg» (92 hommes, 439femmes et 27 enfants); 2“ 247 personnesde 
position sociale différente (206 hommes, 25 femmes, 16 enfants), ce 
qui constitue un ensemble de plus de 800 individus. Disons, par anti¬ 
cipation, que les observations spirométriques se rapportant à des cas 
pathologiques spéciaux ont été recueillies presque toutes sur des ma¬ 
lades couchés dans les salles de l’hôpital civil de Strasbourg. 

Pour faire voir l’autorité qu’on peut dès à présent accorder aux ré¬ 
sultats fournis par le spiromètre, nous avons consigné dans le tableau 
suivant le nombfe des personnes examinées par les différents expéri- 
mentatenrs. 

I Nous saisissons avec empressement cette occasion pour remercier publiquement M. Rueff, 
médecin de la manufacture impériale de tabacs de Strasbourg, pour les inléressantes observa¬ 
tions qu’il a bien voulu mettre à notre disposition. 
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TABLEAU VI', 

Hotchinson . 2130 

WlNTRICH. 3000 500 

Simon. 193 — 

Fabius . 162 28 

ScHNEEVOGT. 38 .12 

Expériences personnelles . . 298 46-4 

Totaux. . . . 6823 


38 S 


420 

381 


Comme appendice au chapilre précédent, nous allons exposer les 
raisons qui nous paraissent militer en faveur de l’adoption de la taille 
comme point de comparaison avec la capacité respiratoire vitale*. 

Parmi les expérimentateurs, les uns: Hotchtnson, Wintrich, Simon, 
Albers, etc., prennent pour terme de comparaison la hauteur de la 
taille; d’autres, Fabiüs*, Büys - Ballot , ont cru mieux faire en choi¬ 
sissant la circonférence et,la mobilité du thorax comme base de leurs 
expériences. Ayant suivi le premier mode d’agir, nous devons faire 
connaître les raisons qui nous y ont déterminé. 

a. Tout d’abord la circonférence de la poitrine ne se trouve nulle¬ 
ment en rapport constant avec la capacité respiratoire vitale ; c’est ce 
qui ressort manifestement des expériences de Wintrich* , de Hutchin- 
soN^ sur 994, de Simon® sur 82 personnes. Hutchinson cite à ce propos 
une série d’expériences qu’il nous a paru utile de résumer dans le 
tableau suivant. 


* Quelques-uns de ces chiffres ne sont qu’approximatifs. 

sBæfourle, à Londres, a mesuré la circonférence du thorax chez t439 recrues. 11 admet¬ 
tait que, pour être apte au service militaire, il fallait avoir une poitrine d’un périmètre d au 
moins 784 millim. ou 30 h 31 pouces anglais. {Mémoires de méd. et de chirurg. militaires, 
vol. LXIV, année 1847.) 

3 Dissertatio de spiromètre ejusqueusu. Amsterdam 1853. 

■* Yoy. Wintrich, Uandb. der Path., t. V, p. 98. 

bSamosch, loe. cit., p. 38. 

B Canstatts Jahresb., 1848, vol. I, p. 130. 
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TABLEAU VII. 


Réduit e 

n mesures françaises. 

Moïenoe^deUcap 

Nombre de ca> obiervé». 

Taille. 

( f n e h a q ! 

,. DécUilrea. 

expér. 11 hommes. 

1”>,720 


38,5 

» 10 » 

1"',720 

0'“,950 

37,0 

2* expér. 15 » 

l'”,745 

— 

38,1 

» 11 

1“>,745 

-I-0'”,075 

38,0 

3' expér. 14 » 

- 

Ü“,7G5 

33,5 

» 14 » 

— 

1“>,025 

35,5 


Ces résultats négatifs inattendus démontrent une fois de plus com¬ 
bien , quand il s’agit de propositions scientifiques, il faut se méfier de 
certaines idées préconçues vraisemblables au premier abord, et qui 
cependant tombent devant l’observation impartiale des faits. A n’en 
pas douter, le manque de rapport entre la circonférence thoracique et 
la capacité respiratoire vitale est due en grande partie à la grande va¬ 
riabilité de l’épaisseur des parties molles du thorax (muscles pectoraux 
chez l’homme, couche adipeuse sous-cutanée chez la femme). 

b. En supposant même, d’après Fabius, qu’il existe un rapport cons¬ 
tant et intime entre la capacité respiratoire et la circonférence thora¬ 
cique , à quelle hauteur mesurer celle-ci avec exactilude chez la femme : 
à la partie supérieure du thorax, la saillie variable des épaules, des 
omoplates, à la partie moyenne, celle des mamelles, à la base enfin, 
le rétrécissement plus ou moins marqué, résultat de la constriction 
exagérée du corset, sont autant d’obstacles qui presque fatalement en¬ 
traîneront des erreurs dans les calculs. Notons bien qu’il ne s’agit pas 
ici, comme dans un cas d’épanchement pleurétique, de mesurer la 
circonférence d’un des côtés du thorax siège du mal, comparative¬ 
ment au côté sain, mais bien d’avoir la mesure exacte, absolue, de 
tout le périmètre thoracique. 

Rejetant la circonférence thoracique comme base de comparaison 
trop incertaine, il ne nous restait plus qu’à adopter la hauteur de la 
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taille comme point de comparaison. La taille présente l’avantage de 
pouvoir être connue d’une manière à la fois rigoureuse, simple et 
rapide, et cela sans inconvénienis pour les malades, de pouvoir servir 
comme terme de comparaison pour les deux sexes. Enfin, la taille 
est proclamée par la pluralité des auteurs comme influant de la ma¬ 
nière la plus puissante sur la capacité respiratoire vitale. 

CHAPITRE V. 

CHANGEMENTS IMPRIMES PAR LES MALADIES A LA CAPACITÉ RESPIRATOIRE VITALE ; DÉ¬ 
DUCTIONS PRATIQUES POUR LE DIAGNOSTIC DE CES MALADIES. 

Le litre de ce chapitre indique déjà la marche que nous nous pro¬ 
posons de suivre. Ainsi pour chaque maladie nous indiquerons d’abord 
l’influence qu’elle exerce sur la capacité respiratoire vitale, puis nous 
ferons connaître les indications pratiques que donne le spiromètre re¬ 
lativement au diagnostic. 

§ 1". Maladies thoraciques, — Tuberculisation pulmonaire. 

Parmi les maladies de poitrine, dans lesquelles la capacité respira¬ 
toire vitale subit une diminution très-notable, se présente en pre¬ 
mière ligne la tuberculisation pulmonaire. Ce résultat est dû à ce qu’un 
nombre plus ou moins considérable de vésicules pulmonaires n’est 
plus apte à l’exercice de la respiration : les unes sont infiltrées de ma¬ 
tière tuberculeuse, d’autres sont comprimées par des vésicules voisines 
dégénérées et par cela même augmentées de volume, d’autres enfin 
sont le siège d’une inflammation lente, chronique, que provoque la 
présence de tubercules voisins. Sous l’influence de ces causes diverses, 
un certain nombre de vésicules ne se dilatant plus lors des mouve¬ 
ments d’inspiration , il en résulte nécessairement une diminution dans 
le volume de l’air expiré, c’est-à-dire de la eapacité respiratoire vitale- 
On comprend aisément que, en général, plus la tuberculisation fait de 
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progrès et plus la câpacité vitale diminue ; ces deux élémehls sont 
dans un rapport inverse. 4 l’appui de ces assertions, nous n’âvôns cbu 
pouvoir faire mieux que de citer quelques chiffres : 

TABLEAU VIH L 

D’après Hctchinson, réduit en mesures françaises. 


PHTHISIE COMMENÇANTE (21 obseTValions). 


Capicit^ respiratoire palhologiqae 


16,4 

31,6 

16,4 

33,4 

17,2 

28,3 

18,0 

36,0 

18,S 

36,0 

19,6 

37,5 

20,9 

36,0 

21,1 

36,0 

21,3 

33,4 

22,1 

33,4 

22,3 

37,5 

22,9 

40,3 

23,9 

36,0 

30,3 

37,6 

31,4 

37,7 

32,1 

41,6 

32,8 

39,3 

35,7 

39,3 

36,0 

39,3 

36,9 

49,2 

Moyenne 24,4 

36,7 

Différence 12,3 



39,3 ' 
22,-1 
37,9 
22,1 

41.6 

37.5 

36.7 

41.6 

38.8 

Moyenne 13,6 36,0 

Différence 22,4 


PHTHISIE AVANCÉE (9 observalfons). 

ipalholopique. Capacité respiratoirenoi 


9,6 

9,8 

12,1 

12.3 
13,1 

14.4 
17,7 
28,0 


Les indications données par le spiromètre sur l’état des poumons de 
sujets que le médecin a quelques raisons de regarder comme tubercu¬ 
leux, varient singulièrement, tant sous le rapport du diagnostic que 
sous celui du pronostic à établir, de la thérapeutique à mettre en 
usage : tantôt le spiromètre dissipe des craintes chimériques et mal 


■Samosch, Ton der Capacitdt der Lungen, p. 91. 
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fondées, qui rendent l’existence à charge aux malades, et démontre que 
les accl4ents doivent être attribués à une cause autre que les tuber¬ 
cules-, tantôt, au contraire, le spiromètre aggrave et rembrunit le dia¬ 
gnostic , en mettant au jour une capacité respiratoire vitale au-dessous 
de la moyenne, preuve sinon que la tuberculisation pulmonaire a 
déjà éclaté, tout au moins que le sujet examiné y est infiniment pré¬ 
disposé. . 

Examinons ces trois alternatives, que nojjs rangerons sous les trois 

rujariques sqivantes : 

Cas dans lesquels il existe une tuberculisation commençante. 

Cas dans lesquels existe une prédispositiori à la tuberculisation, sans 
que celle-ci ait déjà éclaté. 

Cas dans lesquels une tuberculisation pulmonaire est soupçonnée, et 
cela à tort. 

A. Cas dans lesquels existe une tuberculisation pulmonaire commençante. 

C’est depuis longtemps ixn des desiderata de la clinique moderne de 
trouver un signe qui puisse, d’une manière certaine et tout au début, 
faire reconnaître au praticien l’invasion de la tuberculisation pulmo¬ 
naire’. Aussi est-ce un des points de séméiologie sur lesquels les ob¬ 
servateurs ont de préférence porté leur attention. Il n’entre pas dans 
notre intention d’énumérer longuement tous les résultats qui ont ele 
obtenus, mais seulement de citer les principaux , en les faisant suivre 
de quelques observations sommaires. 

Parmi les pathologistes, MM. Hirtz^ Woillez» ont pensé trouver un 


. Écoutons ce que dit à ce sujet Lmuu.c : < Les tubercules 
ne peuvent être reconnus^ {Auscultation médicale, vol. II, p. 127, S» ed.). Andhac recon- 
naU qu’il est des cas où l’auscultation ne peut vous éclairer d’aucune mamère sur 1 ex.stence 
des tubercules ; c’est ce qui arrive quand ils sont encore à l’état de cru Ue 
quand ils sont déjà ramollis sans constituer de grandes cavités [Chmq. médic., 
^TulLscLquessurquelques 


de Strasbourg, 1836. 

3 Recherches pratiques sur l'inspection et la mensuratwn. 


Paris 1838, p. 482. 


36 


signe de la tuberculisation pulmonaire au début dans les altérations 
qui surviennent dans la forme et le volume du thorax; Fouknet, dans 
une dépression marquée; Clark dans une immobilité complète des 
régions sous-claviculaire s pendant les inspirations profondes. Or, en 
général, tous ces symptômes, qui deviendront très-marqués quand 
l’afFeclion tuberculeuse sera arrivée à la période de ramollissement et 
d’excavation, ne sont point du tout ou du moins très-peu appréciables 
au début de la période de crudité. 

ÂNDRAL^ et Focrnet, en mentionnant le manque de vibration des pa¬ 
rois thoraciques pendant que parlent les malades alfectés de phthisie 
commençante, se sont mis en opposition manifeste avec les lois phy¬ 
siques qui président à la transmission des ondes sonores. 

D’autres cliniciens, et c’est le plus grand nombre, ont préconisé 
l’auscultation comme fournissant des données précises pour le diagnos¬ 
tic de la phthisie au début. 

Jackson, et presque en même temps que lui, Andral et Loms signalent 
et Fournev® étudie plus à fond une modification spéciale qui, chez les 
phthisiques, s’effectue dans le timbre et la durée des bruits respira¬ 
toires. Le nom à'inspiration et d’expiration rudes et prolongées que lui 
ont donné ces ^luteurs, paraît désigner le même phénomène que celui 
que M. le professeur Hirtz, dans un travail hautement estimé dans la 
science, a appelé du nom de bruit respiratoire râpeux. Enfin, l’attention 
de Thompson* parait avoir été fixée par les mêmes phénomènes, car il 
indique comme signes de la phthisie commençante ; a) l’inspiration 
saccadée se faisant par bouffées successives; b) l’expiration prolongée avec 
augmentation de rudesse. C’est toujours, on le voit, le même phéno¬ 
mène, portant des noms différents selon les auteurs. Or, Thompson avoue 
n’avoir rencontré l’expiration prolongée avec augmentation de rudesse 

* Traité de la consomption pulmonaire. 

^Clinique médicale, p. 63. 

3 Compendium de médecine pratique, t. Vt, p. S06 el 607. 

Archives générales de médecine, 1880, 4« série, l. XXtV, p. 467. 
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que chez le sixième des phthisiques qu’il a examinés au début du mal, 
c’est-à-dire dans 308 cas (cequi supposerait un total de 1848 malades). 
Tous ces malades, ajoute Thompson, ont fini par être affectés de phthisie 
confirmée, même après une amélioration momentanée. Chez tous, ce 
signe n’a pas cessé d’être perçu. — Eu égard à l’unanimité et l’autorité 
d’un si grand nombre d’observateurs, nous déclarons que, si nous 
avions à faire un choix parmi tous les signes de la phthisie pulmonaire 
que les auteurs ont tour à tour préconisés jusqu’ici, c’est à l’expiration 
rude et prolongée que nous donnerions la préférence. Malheureuse¬ 
ment, il manque trop souvent. 

Faisons remarquer de plus, que Thompson l’a trouvé 20 fois chez des 
malades atteints de maladies bronchiques; qu’il l’a rencontré 108 fois 
à droite et 56 fois seulement à gauche. Ce qui est en contradiction 
avec l’opinion généralement admise que la phthisie débute plus souvent 
à gauche qu’à droite. 

La faiblesse ou même Vabsence totale du bruit respiratoire, recom¬ 
mandée par Andral’ comme signe de tuberculisation commençante, 
quoique ne manquant pas de valeur, doit cependant laisser bien des 
doutes dans l’esprit du praticien ; en effet, comme l’avoue le célèbre 
professeur lui-même, il est des cas où les tubercules étant petits, peu 
nombreux et séparés par des portions de tissu pulmonaire sain, la 
respiration, loin d’être affaiblie, parait non-seulement normale, mais 
même quelquefois puérile et exagérée. 

Le froissement pulmonaire et le craquement sec que M. Fournet et plus 
récemment encore M.rGotJiN ‘^ ont placé au rang des symptômes de dé¬ 
but de la phthisie, est trop fugitif et n’a été observé que sur un trop 
petit nombre de malades (1/8 environ) pour acquérir une valeur 
diagnostic bien tranchée. Quant aw craquement humide, également ob¬ 
servé par M. Fournet®, nous pensons qu’il se rapporte Irès-probable- 

> Clinique médicale, p. 68. 

"^Gazette médicale de Paris, 1880, n°42, p. 788. 

5 Compend. de médecine pratique, l. VI, p. 808, 810. 
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ment à des cas où la tuberculisation était arrivée à sa deuxième pé- 
riode. 

Quant à la percussion, bien que, dans quelques cas, elle puisse devenir 
un auxiliaire utile, la plupart des observateurs s’accordent à en réser¬ 
ver l’usage pour le diagnostic de la deuxième et troisième période de 
la phthisie. 

Les auteurs du compendium de médecine pratique veulent voir 
dans Vhémoptysie un des meilleurs signes de la maladie tuberculeuse 
à son début, signe d’autant plus précieux qu’il se montre à une époque 
où la santé est encore florissante. Sans vouloir, avec Lænnec, regarder 
l’hémoptysie comme un signe douteux, nous pensons que, pour 
devenir un bon signe diagnostic de la phthisie commençante, elle 
manque trop souvent. Ainsi, Thompson a trouvé que, sur 288 cas, 
l’hémoptysie ne s’est montrée que 91 fois, c’est-à-dire dans le tiers des 
cas. WalsheS médecin de l’hôpital des phthisiques à Londres, a réuni 
plus de 600 observations de phthisiques, et a trouvé que ; a) dans la 
moitié des cas seulement, l’hémoptysie s’était montrée comme pre¬ 
mier symptôme; b) l’hémoptysie se produisait plus fréquemment, et 
cela indépendamment de toute influence de la durée de la maladie, 
chez les personnes parvenues à la seconde ou troisième période de la 
phthisie, que chez celles chez lesquelles les tubercules n’étaient pas 
encore ramollis. 

La toux, qui trop souvent est le premier indice de la phthisie pul¬ 
monaire , peut être due à des causes trop diverses et trop nombreuses 
pour devenir un signe diagnostic sur lequel on. puisse compter. 

De l’examen de cette longue série de symptômes, les uns contestés 
et contestables, les autres fugitifs ou faisant défaut dans un très-grand 
nombre de cas, il nous semble légitime de conclure que, d’une part, 
il y a infiniment de chances pour qu’une personne, chez laquelle ot:i 
constate le bruit respiratoire râpeux sous les clavicules, ou qui ait été 
affectée d’une hémoptysie non expliquée d’ailleurs, etc., soit atteinte 

* Archives générales de médecine, 4® sôrie, 1849, t. XX, p. 343. 
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de phthisie commençante; mais que, d’autre part, par cela seul que 
les symptômes précités feraient défaut, on n’aurait pas le droit de dé¬ 
clarer saine une personne que certains symptômes généraux feraient 
soupçonner tuberculeuse. 

Il est bien entendu que, si nous attaquons jusqu’à un certain point 
la valeur diagnostic des signes de la phthisie commençante admis par 
les auteurs classiques, parce qu’ils manquent trop souvent, nous ne 
voulons nullement en contester l’importance chaque fois que ces signes 
existent. 

Ces réserves étant faites, voyons si, dans les cas et à une époque où 
les signes fournis par l’auscultation font défaut, le spiromètre peut 
nous donner des renseignements sur l’état des poumons, et recher¬ 
chons quelles sont les causes de l’avantage qu’a, en cela, le spiromètre 
sur les autres modes d’investigation. 

Pour que le bruit respiratoire râpeux, la faiblesse ou l’absence du 
bruit vésiculaire normal puissent se produire, il faut de toute nécessité 
que dans un point circonscrit du parenchyme pulmonaire les tuber¬ 
cules soient agglomérés, et en quantité assez considérable pour qu’il 
ne reste plus du tout ou seulement très-peu de tissu pulmonaire sain. 
Supposons qu’il en soit autrement, que les tubercules soient peu nom¬ 
breux ou disséminés dans toute l’étendue des poumons, le bruit res¬ 
piratoire normal, se passant dans les vésicules saines, masquera com¬ 
plètement les bruits anormaux qui pourraient se produire dans les 
vésicules dégénérées. Or, bien souvent, dans la tuberculisation com¬ 
mençante, on rencontre ces deux états anatomiques : quelques rares 
tubercules au sommet du poumon, ou tubercules plus nombreux, 
mais disséminés dans toute l’étendue de ces organes. 

Notons enfin les cas, rares, il est vrai, mais qui cependant se pré¬ 
sentent, où une éruption de tubercules s’est effectuée simultanément 
dans les deux poumons : le médecin, privé de la ressource d’un examen 
comparatif des deux côtés du thorax, asseoit plus difficilement son 
diagnostic. 
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Pour donner une iudicalion précise, le spii'omèlre n’a pas besoin 
des conditions spéciales mentionnées tout à l’heure : il révèle une dimi¬ 
nution dans la capacité respiratoire vitale dès qu’un certain nombre 
de vésicules pulmonaires a été rendu impropre à la r espiration par le 
dépôt de tubercules, quel que soit d’ailleurs leur nombre, leur état de 
dispersion ou d’agglomération. Le spiromètre n’exige pas, par consé¬ 
quent, que la tuberculisation soit arrivée à une période relativement 
avancée de son évolution. 

Pour démontrer de par les faits qu’à une époque de la maladie ori 
les signes stéthoscopiques manquent trop souvent, le spiromètre four¬ 
nit un symptôme important; diminution de la capacité respiratoire 
vitale, citons quelques observations : 

Obs. I. Hütchinson eut l’occasion d’examiner, en novembre 1842, un 
jeune homme connu sous le nom de Géant américain. Cet homme, 
d’une taille de 2"‘,085, d’un poids de 123 kilogr.*, avait un thorax de 
I^.ITS de circonfér ence et une capacité r espiratoire vitale de 71 décil., 1; 
deux ans après, en novembre 1844, cet homme gigantesque revint à 
Londres; ses forces et son embonpoint avaient considérablement di¬ 
minué; il avait perdu en poids pr ès de 13 kilogr., et sa capacité res¬ 
piratoire s’était abaissée à 63 et bientôt apres à 55 décil. A cette 
époque, ni Hutchinson, ni deux médecins expérimentés, appelés en 
consultation, ne purent, à l’aide de l’auscultation , découvrir d’indices 
d’une affection pulmonaire. Onze mois après, en octobre 1845, cet 
homme entrait à l’hôpital, otr furent constatés les signes stéthosco¬ 
piques qui caractérisent la phthisie pulmonair-e. A sa mort, il ne pesait 
plus que 63 kilogr. (de 138 qu’il pesait en arrivant en Angleterre); 
sa taille avait diminué de près de 9 centimètres. 

Hutchinson cite encor'e 4 cas analogues, dans lesquels il put, grâce 
au spiromètre, reconnaîtr’e l’existence d’une tuberculisation pulmo¬ 
naire chez des personnes jouissant en appar’ence d’une santé par faite, 

I Le stone anglais = 6'‘,3i9 {Dictionnaire général du commerce). 
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et que, réduit aux seules ressources de l’auscultation et de la percus¬ 
sion , il n’eùt pas hésité à déclarer bien portantes. Témoin : 

Obs. II. Un jeune homme, d’une taille de 1”,695, d’un poids de 
71 kilogr., fort et bien musclé, mais dont la capacité respiratoire vitale 
était de 7décil.,7 au-dessous de la moyenne. Cet homme étant mort 
accidentellement huit jours après ces investigations, on trouva le som¬ 
met du poumon gauche parsemé de tubercules miliaires dans l’étendue 
d’environ 2 centim. carrés. Le reste du parenchyme pulmonaire n’of¬ 
frait pas d’altérations. 

Simon relate l’observation suivante’ ; 

Obs. III. Un garçon tailleur, âgé de 18 ans, d’une taille de 1“,590, 
n’a qu’uue capacité respiratoire vitale de 1 ldécil.,94, c’est-à-dire beau¬ 
coup trop faible. Ni les résultats de l’auscultation, ni ceux de la per¬ 
cussion, ne permettent de supposer une dégénérescence tuberculeuse 
du poumon. A la suite d’un refroidissement violent, ce jeune homme 
est affecté de pleurite aiguë. Examiné au spiromètre pendant sa con¬ 
valescence, on trouve que sa capacité respiratoire vitale s’est abaissée 
à 8 décil.,55. Cinq semaines plus tard, une tuberculisation pulmonaire 
était évidente. 

Schneevogt'’ a consigné dans son Mémoire les observations détaillées 
de 12 personnes (7 hommes et 5 femmes) soupçonnées d’être tuber¬ 
culeuses à cause des symptômes généraux qu’elles présentaient. Sur ce 
nombre, l’auscultation fournissait 5 fois des résultats négatifs, 2 fois 
des résultats douteux, 3 fois elle révélait des symptômes de bronchite 
simple, 2 fois une respiration un peu soufflée dans la région sous-cla- 
viculaire. 

I Veber die Menge der ausgeatknieten T.uft bel verschiedenen Menschen und ihre Messung 
durch das Spirometer. Eln Beitrag zur medicinischen Diagnostic. Giessen 1848, in Canstatts 
Jahresb., 1848, i. I, p. 139. 

® Zeitschr. fiir rat, Med., t, V, p. 18 et 19. 
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Chez tous ces malades indistinctemenl, le spiromètre accusait une 
diminution dans la capacité respiratoire vitale, et confirmait un dia¬ 
gnostic resté jusque-là à l’élat d’hypothèse. L’histoire de ces malades 
a justifié la gravité du pronostic porté longtemps d’avance par le spi¬ 
romètre. 

Fabius* cite un jeune garçon de 14 ans, dont la mere est morte tu¬ 
berculeuse, et un cultivateur âgé de 23 ans, chez lesquels les symp¬ 
tômes généraux rendent probable l’existence d’une phthisie pulmo¬ 
naire, sans cependant que celle-ci se révélât par l’auscultation ou la 
percussion. Chez tous deux, le spiromètre suppléait avec avantage à 
ces modes d’investigation , en démontrant une diminution notable dans 
la capacité respiratoire vitale. 

Qu’on nous permette enfin de résumer quelques faits que nous 
avons recueillis à la clinique de M. le professeur Schützenberger. 

Obs. IV. C. M., 30 ans, d’un tempérament sanguin, d’une constitu¬ 
tion vigoureuse, fortement musclé, entre à l’hôpital en novembre 1852, 
se disant indisposé depuis quelques jours. Les symptômes qu’il pré¬ 
sente ne sont bien localisés dans aucun appareil : Courbature, faiblesse 
générale, lassitude extrême, douleurs articulaires vagues. A l’auscul¬ 
tation du thorax : en arrière, râles ronflants et sibilants; quelques 
râles muqueux disséminés; crachats peu abondants, insignifiants. 
Quelques ventouses scarifiées et les préparations saturnines produisent 
une amélioration dans les symptômes thoraciques. Mais les phéno¬ 
mènes généraux persistent; bien plus, la lassitude augmente, le ma¬ 
lade maigrit. Le spiromètre, consulté, ratifie les appréhensions qu’ins¬ 
pire l’état du malade: Taille 1“,660, n’expire que 19 décil. au lieu de 
34 à 36 décil. Le malade sort non guéri vers la fin de décembre 1852. 

Sur les indications du spiromètre, M. Schützenberger n’a pas hésité 
à qualifier de tuberculeuse la bronchite qui affectait ce malade. Quel- 


I Zeitschr. für rat, Medicin, t. IV, p. 295, 296. 
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ques mois plus tard ce diagoostic se confirmait, et l’apparition de nou¬ 
veaux accidents forçait le malade de rentrer à l’hôpital. 

Obs. V. J. B. Sp., 30 ans, né de parents bien portants, d’une cons¬ 
titution faible, d’un tempérament lymphatique, est sujet depuis quel¬ 
que temps à une dyspnée habituelle, accompagnée de toux avec expec¬ 
toration de mucosités spumeuses. Une hémoptysie survenue quatre 
jours avant son entrée, à la suite d’un refroidissement, détermine cet 
homme à chercher des secours à la clinique, le 27 novembre 1852. 
Ni l’auscultation ni la percussion de la partie supérieure du thorax ne 
révèlent de symplôrae inquiétant; seulement, à droite, en arriéré et 
en bas, quelques râles muqueux. L’examen spirométrique decele une 
diminution d’au moins 6 décil., d’après la hauteur de sa taille qui est 
de l'",640. Cet indice, rapproché des autres accidents éprouvés par le 
malade, a suffi pour établir la nature tuberculeuse de la bronchite 
dont il était atteint depuis quelque temps. La sortie prématurée du 
malade (6 déc. 1852) nous a empêché de vérifier la justesse du dia¬ 
gnostic. 

Nous ne pensons pas trop nous avancer en concluant de tous ces 

a Qu’il est bien des cas où, au début d’une phthisie pulmonaire, 
les signes stéthoscopiques font totalement défaut au médecin, ou tout 
au moins le laissent dans l’incertitude; que, dans ces cas, le spiro¬ 
mètre peut à lui seul indiquer le siège de la cause morbide dont dé¬ 
pendent les symptômes généraux qu’on observe. Cette cause est d au¬ 
tant plus difficile à trouver, que le plus souvent la phth.s.e pulmo¬ 
naire débute d’une manière lente, insidieuse, qu’elle se cache sous une 
bronchite légère en apparence, quoique tenace. Tantôt c’est un malade 
qui relève de fièvre éruptive, de fièvre typhoïde ou d’une affection 
thoracique aiguë, dont la convalescence n’est pas franche, dont les 
forces tardent à revenir. On attribue aux suites de la maladie ce qui au 
fond dépend d’une tuberculisation qui se développe dans l’ombre et 





menace les jours du malade dans un avenir plus ou moins rapproché. 
Tantôt encore c’est une personne bien portante jusque-là, et qui peu à 
peu est prise de dyspepsie, bouche pâteuse, langue saburrale, douleurs 
épigastralgiques, vomissements, etc. Pendant que ces symptômes ab¬ 
dominaux* fixent l’attention du médecin et du malade, le travail de 
tuberculisation pulmonaire progresse, et ne se dévoile que quand il 
est trop tard pour le combattre efficacement. 

b. Que le médecin, ainsi averti longtemps d’avance, peut instituer 
un traitement prophylactique rationnel, et espérer d’étoulfer dans son 
germe une maladie qui, arrivée à un certain degré de développement, 
est le plus souvent impitoyable. 

Quelques mots seulement sur l’emploi du spiromètre dans le dia¬ 
gnostic d’une phthisie confirmée, à la fin du premier ou au deuxième 
degré. Quoique, dans ces cas, le spiromètre ne joue plus qu’un rôle 
secondaire, il peut néanmoins encore donner des renseignements utiles 
sur la marche et le pronostic de la maladie. En effet, des examens suc¬ 
cessifs, faits à des intervalles réguliers, de quinze jours eu quinze jours, 
par exemple, nous apprennent si le nombre des vésicules pulmonaires 
propres à la respiration a beaucoup ou peu diminué, partant, si la 
maladie affecte une forme chronique ou aiguë, si la terminaison fatale 
est rapprochée ou encore éloignée. Qu’on se rappelle que quelquefois, 
dans ces cas, l’auscultation nous rend dupes d’illusions dues aux phé¬ 
nomènes de consonnauce si bien étudiés par Skoda^ 

Quant aux résultats fournis par le spiromètre dans la troisième pé¬ 
riode de la tuberculisation, ils nous semblent ne devoir être acceptés 
qu’avec réserve, et cela par des raisons que nous n’avons .pas trouvées 
mentionnées dans les auteurs. Il ne fant pas perdre de vue que, dans 
la troisième période de la phthisie, le parenchyme pulmonaire se 

<Voy. Leudet, Recherchestsur la phthisie aiguë chez l’adulte. Thèses de Paris, 1851. 
— Bourdon, Archives générales de médecine, 1853 , t. 1, p. 472. 

^Voy. CuLMANN, De la consonnanee et de ses rapports avec l'auscultation des voies 
respiratoires. Thèses de Strasbourg, 1852, n» 246. 
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trouve creusé d’une infinité de cavités plus ou moins spacieuses (ca¬ 
vernes, cavernules), remplies en totalité ou en partie d’un liquide pu¬ 
rulent, provenant de la fonte des tubercules. Or, à chaque mouvement 
respiratoire, l’air atmosphérique pénètre et circule dans ces cavités 
(les râles et le souffle caverneux en sont la preuve évidente). Voici, par 
conséquent, de l’air qui n’a pas servi à l’hématose, puisqu’il n’a pé¬ 
nétré que dans des cavernes, et qui cependant figure dans le récipient 
du spiromètre comme ayant servi à la respiration. On comprend à 
quelle erreur conduirait l’oubli de la distinction que nous venons de 
signaler. Nous n’avons pas observé le fait, mais on conçoit théorique¬ 
ment qu’un phthisique arrivé à la période d’excavation, et qui serait 
affecté d’une caverne considérable, pourrait, après l’avoir vidée par 
une expectoration abondante, jouir d’une capacité respiratoire appa¬ 
rente un peu plus grande que la veille, où cette même caverne était 
remplie de pus. Le rapport inverse aurait pour résultat de produire 
une diminution très-considérable de la capacité respiratoire dans un 
laps de temps relativement très-limité. C’est ainsi du moins que nous 
expliquons l’observation d’ALBERS*, qui a vu un phthisique souffler un 
jour 22 décil.; deux jours après, 17 décil.; huit jours après, 15 décil. 
deux jours et demi après, 11 décil. d’air dans le spiromètre. Nous n’a¬ 
vançons, du reste, ces idées qu’à titre d’hypothèses auxquelles nous 
n’attachons pas grande importance. 

La plupart des observateurs ont fait souffler au spiromètre des ma¬ 
lades atteints de phthisie avancée; nous en avons examiné nous-même 
un assez grand nombre; ces expériences nous ont montré: 

1’ Qu’une augmentation dans la quantité, l’intensité, l’étendue des 
phénomènes physiques fournis par l’auscultation, la percussion, etc., 
ou qu’une augmentation dans la fréquence, l’intensité de certainssymp- 
tomes fonctionnels coïncidait, dans l’immense majorité des cas, avec 
une diminution dans la capacité respiratoire vitale, et vice versâ. 

< Veber einige Correctionen bel Anwendungen des Spirometers. Wiener Wochenschrift, 
1852, in Canstatts Jahresb., 1852, vol. III, p. 218. 
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2° Qu’uo malade peut n’avoir qu’une capacité respiratoire vitale 
très-faible, sans cependant être affecté d’une dyspnée formidable, à la 
condition toutefois que la marche de la tuberculisation ait été lente et 
que la capacité respiratoire n’ait, par conséquent, subi qu’une diminu¬ 
tion progressive insensible. 

3’ Que le minimum de la capacité respiratoire vitale compatible 
avec la vie est très-faible; la variabilité de ce minimum nous empêche 
de dire quel il est d’une manière absolue. Nous ne pouvons que citer 
quelques exemples : 

Ohs VI. B. A., 14 ans, menuisier, malade depuis deux ans.Cejeune 
homme présentait, en janvier 1853, les symptômes suivants: Amai¬ 
grissement extrême, sueurs colliquatives, souffle et râles caverneux, 
expectoration de crachats purulents en nappe. Il n’expire au spiromètre 
que 7 décil.; d’après sa taille, qui est de r,530, il devrait expirer 
28 décil. L’intensité de la dyspnée qu’éprouve le malade n’est nul¬ 
lement en rapport avec une diminution si forte de la capacité respira¬ 
toire; elle ne devient véritablement fatiguante pour le malade que 
quand il se livre à un exercice un peu violent. 

Obs. VII. Un homme âgé de 30 ans, atteint de phthisie pulmo¬ 
naire assez avancé, observé par SchneevogtS n’expirait que 10 décil., 
tandis que, d’après la hauteur de sa taille, qui était de 1 ,690, il au¬ 
rait dû avoir une capacité respiratoire vitale de 37 décil. La capacité 
respiratoire de cet homme était inférieure au tiers de ce qu elle aurait 
dû être normalement. 

Albers* cite un cas analogue, dans lequel la capacité respiratoire 
d’un phthisique était réduite à fl décil. 

On ne s’étonne plus, en présence de ces faits, de la cyanose qui se 
produit dans les dernières époques de la vie des phthisiques. 

^Loc. cit., p. 21. 

^Loc. cit., p. 2t8. 
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B. Cas dans lesquels il existe une prédisposition à la tuberculisation pulmonaire, sans 
que celle-ci ait déjà éclaté. 

Souvent le médecin est consulté par des personnes qui, appartenant 
à des familles décimées par la phthisie, sont inquiètes sur le compte 
de leur propre santé ou sur celle de leurs proches. Le médecin examine 
son client, le percute, l’ausculte, trouve partout les signes d’une santé 
florissante, d’une intégrité parfaite des poumons. Et cependant, en vertu 
des lois si connues de l’hérédité, il peut y avoir une prédisposition 
cachée à la phthisie, tout comme aussi le malade examiné peut être 
dans sa famille un des rares privilégiés que la phthisie épargnera. Le 
spiromètre, consulté, lève les doutes, au moins d’une manière relative; 
en effet, nous avons prouvé plus haut, par des faits nombreux, que 
dans la phthisie pulmonaire au début, alors qu’apparaissent quelques 
.symptômes généraux, mais que manquent encore les signes physiques, 
la capacité respiratoire a déjà diminué. Pourquoi n’en serait-il pas de 
même avant l’apparition des symptômes généraux. En un mot, n’est- 
il pas très-vraisemhlable qu’une personne, jouissant d’une capacité 
respiratoire vitale au-dessus de la moyenne, a moins de chances, c’est- 
à-dire est moins prédisposée à devenir phthisique qu’une autre dont 
la capacité serait inférieure à la norme générale, toutes cireonstances 
égales d’ailleurs? Nous penchons pour l’affirmative, et par conséquent 
nous trouvons dans le spiromètre une ressource précieuse pour décider 
la question de la prédisposition à la phthisie. 

Si nous consultons les auteurs à cet égard, nous trouvons réunies 
dans ScHNEEVOGT* les observations de 5, dans Fabius^ celles de 6 per¬ 
sonnes (de 12 à 31 ans, presque toutes des hommes) qui, quoique nées 
de parents tuberculeux, avaient toujours vécu eu parfaite santé, 
n’avaient jamais été affectées d’aucune affection thoracique et ne pré- 

^Zeitsch. fur rat. Med., t. V, p. 13. 
t. IV, p. 291 et suiv. 
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sentaient, au moment de l’examen spirométrique, absolument rien 
d’anormal ni à la percussion ni à l’auscultation du thorax. Chez toutes, 
néanmoins, la capacité respiratoire vitale se trouvait être en moyenne 
d’environ 4 décil. moins forte qu’à l’état normal ; on pouvait donc en 
induire avec raison qu’il existait chez elles une prédisposition hérédi¬ 
taire à devenir phthisiques. 

Nous avons pu, grâce à l’obligeance de M. le docteur Rueff, recueillir 
l’observation qui suit: 

Obs. VllI. Une femme, âgée de 35 ans, ouvrière en tabac, tempé¬ 
rament lymphatique, constitution moyenne, examinée au spiromètre 
en 1853, expire 23 décil., quantité inférieure de 3 décil.,5 à celle 
qu’elle eût dû expirer relativement à sa taille. Sa santé est parfaite a 
cette époque et se maintient jusque vers la fin de 1854. Il y a environ 
6 mois que survient chez elle un amaigrissement et un affaiblisse¬ 
ment de plus en plus prononcés; depuis quelque temps toux avec 
expectoration. Aujourd’hui on constate dans la région sous-claviculaire 
droite : submatilé, expiration rude et prolongée. 

L’utilité du spiromètre nous paraît dans ces cas hors de discussion. 
Grâce aux indications nouvelles que le spiromètre seul peut fournir, 
le médecin pourra donner des conseils sur la maniéré de vivre, sur le 
régime alimentaire à suivre, sur la carrière ou la profession à embrasser, 
etc. Heureux quand il réussira à prévenir l’invasion du mal auquel est 
prédisposé son client! 

C. Cas dans lesquels une tuberculisation pulmonaire est à tort soupçonnée. 

Le spiromètre n’est pas toujours, tant s’en faut, prophète de mauvais 
augure ; bien souvent il vient rassurer le médecin et les familles sur le 
sort des malades, et démontrer l’inanité de leurs appréhensions; bien 
plus, il est des cas où le spiromètre non-seulement révèle que des in¬ 
dividus qui se croyaient tuberculeux ne le sont pas, mais encore qu’ils 
n’ont pas même de prédisposition à le devenir. 
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ScHNEEVOGT^ relaie les observations détaillées de 9 personnes chez 
lesquelles les signes stéthoscopiques étaient nuis, mais qui présentaient 
l’habitus des phthisiques à tel point qu’on les prenait et les traitait 
comme tels. En montrant une capacité respiratoire vitale supérieure 
ou au moins égale à la normale, le spiromètre a rendu aux malades 
la tranquillité d’âme, dont l’absence est souvent la pire des affections. 
Les suites n’ont jamais inhrmé le pronostic favorable porté par le mé¬ 
decin sur la foi des indications spirométriques. Il serait trop long de 
reproduire ici toutes les observations de Schneevogt; contentons-nous 
de résumer les deux suivantes ; 

Obs. IX. Un jeune homme, âgé de 25 ans, était affecté depuis long¬ 
temps de toux; celte circonstance, jointe à un amaigrissement considé¬ 
rable, le fit regarder par sa famille et son médecin comme atteint d’une 
phthisie pulmonaire au premier degré. Taille: 1“,820. Cap. respir. 
46 décil. au lieu de 40 décil. Ce résultat favorable fit disparaître les 
craintes; l’usage des opiacés et quelques bains froids rétablirent par¬ 
faitement le malade. 

Obs. X. Un homme âgé de 26 ans, dont le père était mort tuber¬ 
culeux, est affecté à deux reprises d’hémoptysie. Les résultats négatifs 
fournis par l’auscultation et la percussion ne suffisent pas pour tran¬ 
quilliser le malade; il a recours au spiromètre. Taille l^.SSO. Capac. 
respir. 44 décil. au lieu de 40 décil.,5. L’emploi d’astringents éner¬ 
giques suffit pour empêcher le retour des hémoptysies, et un an plus 
tard, l’examen le plus minutieux ne parvint pas à révéler les traces de 
tubercules. 

Hutchinson cite deux cas analogues, d’autres enfin se sont présentés 
à la clinique interne de la faculté de Strasbourg. 

Obs. XP. R., âgé de 23 ans, tailleur, cheveux blonds, constitution 

^Loc. oit., p. 13 à 16. ^ 

2Cette observation, ainsi que les deux suivantes, a été recueillie par notre ami et condis¬ 
ciple Alfred Buüch, enlevé par une mort prématurée au moment où il allait terminer ses 
études. Nous devons ces observations à l’obligeance de son père M. Bruch , doyen de la faculté 
de théologie de Strasbourg , qui a bien voulu nous les communiquer. 
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faible, lempéiament lymphatique, entre à la clinique en hiver 1851. 
Depuis trois mois, amaigrissement et affaiblissement notables.Netousse 
pas. Un examen scrupuleux du thorax n’y fait rien découvrir d’anor¬ 
mal. Néanmoins, comme aucune localisation n’explique le dépérisse¬ 
ment du malade, on le soupçonne tuberculeux: hypothèse qu’autori¬ 
saient son âge , sa profession, son tempérament. Le spiromètre en dé¬ 
montre la fausseté. Taille 1“,640. Capac. re.spir. 34 décil. au lieu de 
35 décil.,5. 

Obs. XII. A. F., âgé de 20 ans, marchand ambulant, constitution 
chétive, membres grêles, sujet pendant l’hiver à des bronchites assez 
tenaces’ entre à l’hôpital le 1" mars 1852, toussant depuis quelques 
semaines. Quoiqu’il n’offre pas de signes stéthoscopiques, .ses anté¬ 
cédents, ses occupations, son âge, le font supposer atteint de tuber¬ 
cules pulmonaires. Le spiromètre dément cette opinion. Taille I'",520. 
Capac. respir. 28 décil. 

Obs. XIII. D., âgé de 27 ans, commis, d’un tempérament nerveux, 
d’une constitution faible, reste seul survivant de 17 enfants tous 
morts de maladies de poitrine. Il est atteint depuis 10 ans d’une toux 
qui a un peu augmenté dans ces derniers temps. A part quelques râles 
sibilants à la partie postérieure, l’auscultation et la percussion du 
thorax sont sans résultats. Cependant le sort de ses frères et sœurs, et 
la toux qui depuis si longtemps fatiguait ce malade, légitimaient des 
soupçons graves .sur l’intégrité de ses poumons. Le spiromètre les a ré¬ 
duits à néant. Taille l'",620. Capac. respir. 34 décil. ^moyenne norm.). 

Ces trois malades sont sortis guéris de l’hôpital au bout de quelque 
temps; des informations que nous avons prises, il résulte que de nou¬ 
veaux accidents ne les ont, pas mis dans la nécessité d’y rentrer. 

On trouve enfin consignées dans Winïrich* les observations sui¬ 
vantes : 

Obs. XIV. F. J., âgée de 20 ans, gouvernante, a été affectée dans 
,Kranhheimi^r R^spirationsorgam, tn Virchow, Pathologie, i. V, p. 102. 
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son enfance de nombreux engorgements ganglionnaires, elle présente 
une rougeur circonscrite des pommettes. Cette jeune fille souffre depuis 
4 ans d’une toux rauque, très-fatigante, revenant par quintes. A. la 
suite de l’une d’elles s’est déclarée une hémoptysie du reste peu abon¬ 
dante. Un séjour en Suisse ne fait qu’améliorer momentanément 1 état 
de la malade. Cet ensemble de circonstances éveille des craintes bien na¬ 
turelles : le spiromètre les dissipe, en démontrant une capacité respi¬ 
ratoire vitale normale. 

Obs XV A. H., 19 ans, affectée d’accidents scrophuleux dans son 
enfance, souffre depuis l’âge de 7 ans d’une toux forte, rude et sèche. 
Depuis quelque temps sont venus s’y joindre des battements de cœur, 
de la céphalalgie temporale, des vomissements. Quoique la longue duree 
de la toux (12 ans) dut faire rejeter l’idée d’une tuberculisation pul¬ 
monaire, le père de la malade, médecin lui-même, conservait encore 
des doutes à cet égard. Une capacité respiratoire normale démontrée 
par le spiromètre achève de les renverser. 

06s. XVI. Une dame, âgée de 31 ans, est atteinte de sa dixième à 
sa vingtième année d’une toux accompagnée de pâleur de la face, 
amai<^rissement, etc. Le spiromètre fit reconnaître le manque de fonde¬ 
ment de l’inquiétude qu’avaient excitée ces accidents : ceux-ci, du reste, 
n’ont plus reparu. 

Ne mentionnons que pour mémoire le spiromètre employé concur- 
remment avec l’auscultation et la percussion comme moyen d exclusion 
des maladies de poitrine. C’est pour avoir négligé ces sources précieuses 
de diagnostic, qu’on a vu attribuer à la phthisie pulmonaire les acci¬ 
dents produits par des affections nerveuses du larynx, par la presence 
d’helminthes dans le canal intestinal', etc. 

Remarquons que, dans les cas de ce genre, le spiromètre a l’immense 
avantage de donner seul un résultat positif, tandis que les signes ste- 

iDe Larboqüe, De quelques maladies abdominales qui simulent des maladies de poi¬ 
trine. Paris 183t , 1 vol. 
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thoscopiques ne sonl que négalifs, ce qui laisse toujours au médecin 
le droit de se dire, que si les tubercules ne se révèlent pas par des 
signes physiques, la faute en est à leur petit nombre, à leur petitesse 
et à leur dissémination au milieu d’un tissu pulmonaire sain. Sécurité 
pour le malade, assurance pour le médecin de n’avoir pas erré dans 
son diagnostic, sonl des bienfaits que nous devons au spiromètre. 

Afin de faire apprécier la fréquence relative des cas dans lesquels le 
spiromètre pourra être employé comme moyen diagnostic de la phthi¬ 
sie pulmonaire, pour en faire soit admettre, soit rejeter l’idée, mon¬ 
trons par quelques résultats statistiques le rôle important que joue la 
phthisie comme cause de mortalité^ : 

Marc d’Espine n’a que trop de raisons de dire dans ses Recherches sur 
la phthisie; Dans aucune épidémie, quelque meurtrière qu’elle soit, et 
la peste y comprise, le nombre des victimes, comparé à celui des 
morts, n’est aussi élevé. La phthisie occupe le premier rang parmi les 
causes de mortalité qui ont sévi à Paris en 1828; elle a enlevé 2658 
personnes, ce qui fait I phthisique sur 9 morts. Dans les relevés que 
Louis a faits à l’Hôlet-Dieu, sur 358 cas de morts, il en a compté 123 
qui étaient dus à la phthisie. Encore faut-il déduire de la première ca¬ 
tégorie tous les cas (40 environ) où des malades, atteints d’un com¬ 
mencement de tuberculisation pulmonaire, ont succombé à des affec¬ 
tions intercurrentes. Dans les hôpitaux de Vienne, mêmes résultats. 

Sur 1000 cas de mort on a compté: 

A Londres 236 cas dus à la phthisie. 

Paris 200 cas. 

Vienne 114 cas. 

Munich 107 cas. 

Enfin 350 cas parmi les troupes anglaises en garnison en Irlande. 

Sous les climats plus méridionaux de l’Europe, à l’influence desquels 

* Von der Capacitat der Lungen und von den Athmnngsfunctionen (Mémoire de Hot- 
CHiNsoN, traduit de l’anglais par Samosch). Brunswick 1849, p. 129. 
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bien des phlhisiques vont demander leur guérison*, nous retrouvons 
la phthisie en tête des causes de mortalité. Ainsi ; 
à Bordeaux 1/4 ^ 

Marseille 1/4 j 
Genève 1/6 


Nice 


* du nombre total des morts sont dus aux 
^ ravages de la phthisie, 


napiüîï i/ij / 

Enfin, dans les grandes villes de l'Aniérique dn Nord, les perles que, 
chaque année, la phlhisie fait subir à la population sont tout aussi 
effrayantes; le nombre de cens qui meurent phthisique», compare 
ceux qui meurent d’autres maladies, est . 


à Washington 

i: 8,51 

Philadelphie 

1 : 7,17 

Charlestown 

1: 7,08 

Boston 

1: 6,18 

New-York 

1: 5,89 

New-Portsmoulh 

1: 5,39 

. inutile d’aller chercher si loin nos exemples, pour 


Du reste, il était itiuiiie a aiiei eiieitauc. ..- . 

démontrer le nombre considérable de victimes qu’enlève chaque annee 
la phlhisie. A Strasbourg même, pendant une période de 9 années, on 
succombé à la phlhisie pulmonaiie . 


1831 

1832 

1833 

1834 

1835 

1836 


Total en 9 années. 


242 personnes 


245 

247 


232 
" 2261 


Mortalité générale. 

2029 personnes. 
4961 » 

1967 

1907 » 

2047 

1793 I) 

1826 » 

2190 » 

4905 » 

47407 


_ cause qu-esl due probablement l’élévation du chiffre de la mortalité phthi- 
i ‘a Genève. 


1 C’est 

d’.prts te eliilr» q"i «S""»! dans 1» si.li.ü,..a oMcl.lte. 
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Ce qui conslilue une moyenne de 251 phthisiques sur 1924 morts. 

Pour donner une idée générale de la diminution plus ou moins con¬ 
sidérable que subit la capacité respiratoire vitale dans les différents 
genres de maladies, nous n’avons cru pouvoir mieux faire que de dresser 
le tableau suivant, que nous empruntons aux nombreuses expériences 


de WiNTRicH ’ : 

Tuberculisation pulmonaire (à ses diCférents degrés) . 8 b 85 0/0 

Emphysème pulmonaire 2. 20 à 60 0/0 

Catarrhe bronchique. 10 à 20 0/0 

Dégénérescences pulmonaires diverses; œdème, com¬ 
pression du poumon par des tumeurs intra-thora- 
ciques par des épanchements liquides ou gazeux 

dans les plèvres. tO à 80 0/0 

Affections abdominales : tympanile, ascite, tumeurs 

abdominales diverses. 8 h 50 0/0 


Des expériences de Hütchinson il ressort que la diminution de la ca¬ 
pacité respiratoire vitale dans les diverses périodes de la phthisie est 
en général la suivante: 

P* période. Diminution dans la capacité respiratoire vitale : 1/3 

2® période. 

Il serait difficile de fixer, même d’une manière approximative, la di¬ 
minution moyenne de la capacité respiratoire vitale dans la 3® période, 
en raison de l’époque plus ou moins avancée à laquelle succombent les 
phthisiques qui y sont parvenus. 

Asthme. 

Plus les causes d’un symptôme morbide fonctionnel sont nombreuses 
et diverses, plus il est désirable pour le médecin d’avoir à sa disposi¬ 
tion des moyens propres à arriver a la connaissance exacte de ces causes; 

1 Krankheiten der Respiralionsorgane, in Virchow, Handb. der Path., t. V, p. '104. 

2Pendant les attaques de dyspnée, le chifffe de la capacité respiratoire vitale est encore 
beaucoup moins considérable, 
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car souveat la médication à employer pour combattre avec chances 
de succès un symptôme dépend de la cause qui l’a produit. Ceci s ap¬ 
plique en tous points à l’étude de l’asthme. 

L’asthme, ou bien n’est que la manifestation extérieure d’une altéra¬ 
tion des poumons, du cœur, des gros vaisseaux ou des enveloppes de ces 
organes: asthme symptomatique ou consécutif, ou bien c’est un simple 
trouble fonctionnel du système nerveux, une névrose* ou une lésion 
dont le siège est encore inconnu: asthme idiopathique ou nerveux, ou 
bien sa cause et sa nature nous échappent et nous forcent à déclarer 
que Yasthme est essentiel. Sans vouloir nous arrêter aux méntes ou 
aux défauts de cette classification^ nous demanderons s’il n est pas 
des cas où le praticien serait embarrassé de dire à laquelle des trois ca¬ 
tégories appartient l’asthme qu’il observe. Or, le spiromètre nous 
fournit immédiatement un élément de diagnostic précieux; il nous 
indique si la capacité respiratoire vitale est inférieure ou égale a la 
normale, d’où on peut inférer si l’asthme dépend ou non d’une lésion 
pulmonaire. Cette connaissance une fois acquise, on ne sera plus 
exposé à accorder une origine nerveuse à des phénomènes fonctionnels 
qu’on était embarrassé d’expliquer autrement, ni à commettre l erreur 
inverse et prendre un asthme nerveux pour une dyspnée symptoma¬ 
tique d’une phthisie commençante ou d’un emphysème, et à le traiter 
comme tel. Les deux observations qui suivent feront voir les services 
que peut rendre le spiromètre dans le diagnostic de l’asthme. 

Obs. XVII. Ch. K., 20 ans, entre à la clinique interne le 9 novembre 
1854. D’une constitution faible, d’un tempérament lymphatique, cet 
homme a le faciès et l’habitus d’un phthisique; ses pommettes sont 
rosées, ses traits amaigris, ses membres grêles et chétifs. Enfin, il a 

passé la plus grande partie de l’année à l’hôpital, traité pour une bron¬ 
chite suspecte. 

L’huile de foie de morue, qui lui avait été administrée, n’a pas été 

1 Compend, de médecine pratique , t. I, p. 431. 
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supportée. Les symptômes éprouvés consistaient essentiellement dans 
une céphalalgie persistante et une dyspnée intense, surtout pendant 
la nuit; la fatigue qui en résultait forçait ordinairement le malade à 
garder le lit pendant la matinée. L’auscultation, la percussion du 
thorax ne révélaient absolument rien d’anormal Le diagnostic, dans 
ce cas, était douteux; d’une part, les symptômes généraux militaient 
en faveur d’urfe phthisie pulmonaire commençante; d’autre part, les 
symptômes locaux faisant défaut, la dyspnée pouvait bien se ratta¬ 
cher à un asthme nerveux ou essentiel. L’examen spirométrique a dé¬ 
cidé ce point litigieux en confirmant la dernière hypothèse. Le malade, 
d’une taille de 1“',650, a expiré une quantité d’air égale à la moyenne 
normale. L’usage de l’eau de laurier-cerise et des préparations de slra- 
moine ont très-notablement amélioré l’état du malade, qui a quitté 
l’hôpital, sinon tout à fait guéri, du moins beaucoup soulagé. 

Ohs. XVIII. G. A.., âgé de 25 ans, ouvrier en tabacs (père tubercu¬ 
leux), tousse depuis son enfance. A l’âge de 2 ans il a craché une quan¬ 
tité de sang assez abondante à la suite d’une forte quinte de toux. 
Examiné pour la première fois en 1842, il a présenté les symptômes 
suivants : 

La poitrine paraît bombée, les espaces sous-claviculaires effacés; à 
la percussion: sonorité forte; à l’auscultation : bruit respiratoire moins 
distinct qu’à l’état normal, râles sibilants, ronflants dans toute l’éten¬ 
due de la poilrine; bruits du cœur normaux; toux sèche sans expec¬ 
toration; respiration difliciie. Ces accidents ont toujours continué 
depuis avec des alternatives d’aggravation et d’amélioration ; quelquefois 
la toux devenait plus forte, s’accompagnait d’une expectoration qui, à 
plusieurs reprises, a été sanguinolente. Somme toute, la dyspnée devient 
d’année en année plus pénible; les forces et l’embonpoint se sont tou¬ 
jours maintenus. 

Quel devait être le diagnostic dans cette circonstance? Malgré la 
prédisposition héréditaire, malgré les crachats sanguinolents expec- 
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tores, l’idée d’une tuberculisation pulmonaire devait être, de prime 
abord, écartée; l’ensemble des phénomènes rendait plus probable la 
supposition d’un emphysème pulmonaire avec catarrhe sec, gonfle¬ 
ment de la muqueuse bronchique, ou même spasme des canaux 
bronchiques. 

11 n’appartenait pas au spiromètre de décider de Texistence de ces 
lésions anatomiques. Quanta la première partie du diagnostic, le spi¬ 
romètre était parfaitement en mesure d’en démontrer l’erreur. Le ma¬ 
lade, examiné au spiromètre, a expiré une quantité d’air supérieure de 
4 décil. à celle qu’il doit expirer normalement. Oi’, chez les malades 
affectés d’emphysème, il y a toujours une diminution notable dans la 
capacité respiratoire vitale. C’est ce que nous allons essayer de dé¬ 
montrer. 

Emphysème pulmonaire et bronchtle chronique. 

Qu’arrive-t-il dans l’emphysème pulmonaire? Ou bien [’emphysème 
est intervésiculaire, et alors l’air épanché dans la trame celluleuse du 
poumon comprime les vésicules pulmonaires voisines et les empêche 
de se dilater, même dans les inspirations les plus profondes, ou bien 
l’emphysème est vésiculaire. L’air, dans ce cas, a distendu outre mesure 
les parois de certaines vésicules pulmonaires, au point de leur enlever 
l’élasticité qui leur est propre. Celle-ci faisant défaut, l’air reste indé¬ 
finiment emprisonné dans ces vésicules pulmonaires, qui par cela 
même sont devenues impropres à la respiration. Ces deux lésions ana¬ 
tomiques entraînent fatalement une diminution dans la capacité res¬ 
piratoire vitale, diminution qui est en corrélation intime avec l’étendue 
et le degré de l’emphysème. C'est là ce que prouvent les expériences 
de Hutchinson, Fabics, Schneevogt, dans le détail desquelles nous croyons 
qu’il est superflu d’entrer. 

Faisons remarquer seulement que, dans ce cas, il devient urgent 
de ne pas confondre la capacité respiratoire absolue avec la capacité 
respiratoire vitale du poumon, que déjà en commençant nous avons 

8 








58 

avec soin différenciées l’une de l’aulre. Dans l’emphysème pulmonaire, 
en effet, bien que la capacité respiratoire vitale soit de beaucoup di¬ 
minuée (Schweevoct l’a vue descendre dans un cas jusqu’à 14 et nous- 
même jusqu’à 11 décil.), la capacité respiratoire absolue non-seule¬ 
ment reste normale, mais même, dans un certain nombre de cas, est 

supérieure à ce qu’elle est normalement; ces considérations théoriques 

s’appliquent surtout à l’emphysème pulmonaire vésiculaire. 

La bronchite chronique exerce sur la capacité pulmonaire vitale 
une influence analogue à celle de l’emphysème. 

En effet, l’exsudation muco-purulente qui, dans la bronchite chro¬ 
nique, s’effectue incessamment à la surface de toute la muqueuse bron¬ 
chique, tantôt bouche la lumière des divisions bronchiques de 3® et 
de 4® ordre, tantôt s’accumule jusque dans les vésicules pulmonaires 
elles-mêmes: dans ces deux alternatives, la pénétration de l’air dans 
ces vésicules est suspendue; la capacité respiratoire vitale se trouve 

diminuée. ^ ^ , , 

N’oublions pas de faire la remarque suivante, qui nous a été suggeree 
par l’observation de quelques faits. Chez les emphysémateux, la capa¬ 
cité respiratoire vitale ne peut que rester stationnaire ou diminuer; 
au contraire, chez les sujets atteints depuis peu de temps de bronchite 
chronique, non compliquée d’emphysème, on voit quelquefois la ca¬ 
pacité respiratoire vitale augmenter de quelques décilitres, quand 
avant l’examen spirométrique une expectoration abondante a débar¬ 
rassé les bronches des mucosités qui les obstruaient. 

11 va sans dire que les effets produits par ]a bronchite chronique et 
l’emphysème sur la capacité respiratoire vitale seront le plus sensible 
quand les deux affections seront coexistantes chez la même personne, 
ce qui arrive dans la grande majorité des cas. 

Pleurésie. 

Si, dans la plupart des cas de pleurésie, on peut sans inconvénient 
aucun négliger le spiromètre, il en est cependant d’autres où il est du 
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devoir du médecin de baser son diagnostic sur des données aussi 
rigoureuses que possible, et d’admettre pour cela tous les moyens 
d’investigation qui peuvent lui être présentés. 

Ainsi, en face d’un malade atteint d’épanchement pleurétique con¬ 
sidérable, qui, au bout d’un certain temps, n’a cédé ni aux émissions 
sanguines, ni aux diurétiques, ni aux vésicatoires (dont, par consé¬ 
quent il n’est plus permis d’espérer la résorption spontanée), le me- 
decin doit se poser la question de l’opportunité de la thoracent^e. 
Certes les perfectionnements nombreux apportés récemment au Ma- 
nuel opératoire de la ihoracenihe, en ont de beaucoup atténué la gra¬ 
vité mais elle n’en reste pas moins une opération assez importante 
pour qu’avant de la pratiquer, le diagnostic de l’épanchement, surtout 
quant à sa quantité, doive être assuré d’une manière sûre et positive. 
Or, nous pensons qu’à côté des résultats fournis par l’auscultation, la 
percussion, la mensuration, les données fournies par l’examen spiro- 
métrique trouveront naturellement leur place. 

La thoracentèse une fois faite, la comparaison des résultats spiro- 
métriques, obtenus avant et après l’opération, donnera smon mieux, 
du moins tout aussi bien, et en tous cas plus rapidement que les 
autres modes d’investigation, la mesure de l’amélioration quelle aura 
produite dans l’état du malade. 

Ohs. XIX. S. G., 53 ans, commissionnaire, entre à l’hôpital civil le 
7 septembre 1852, affecté d’un épanchement pleurétique considérable 
à droite. On constate chez lui les symptômes suivants : Matité absolue 
de tout le côté droit; à l’auscultation ; silence dans les deux tiers infe¬ 
rieurs; dans le tiers supérieur, bronchophonie et souffle tubaire; ab¬ 
sence complète de vibrations vocales à droite; la circonférence du cote 
droit du thorax excède de 3 centim. celle du côté gauche ; abaissement 
très-notable du foie; refoulement du cœur de droite à gauche; or¬ 
thopnée. Le malade n’expire au spiromètre que 1 litre (capac. nor¬ 
male: 31 décil.). Le 15 septembre, l’épanchement n’ayant pas de ten- 
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dance à se résorber, M. Wieger, professeur agrégé, chef des cliniques, 
se décide à pratiquer la ihoracenlèse, qui donne écoulement à 2 1/2 
litres de sérosité jaunâtre. Après l’opération, la sonoréité réparait jus¬ 
qu’à la hauteur de la troisième côle; le malade souffle 18 décil. au 
spiromèire. Les jours suivants l’amélioration continue; le 21 sep¬ 
tembre, le spiromètre indiquait une capacité respiratoire vitale de 
22 décil. — Tout à coup, le 22 septembre, la dyspnée réparait; le 
23septembre, le spiromètre confirmait les assertions du malade, en 
accusant une diminution de 2 décil. dans la cavité respiratoire. Les 
accidents reprennent assez de gravité pour nécessiter une seconde 
ponction thoracique (le 24 sept.), qui évacue environ 3/4 de litre de 
sérosité. A partir de cette époque, l’amélioration du malade n’a plus 
subi de temps d’arréf; il souffle au spiromètre, le 26 sept., 22 décil.; 
le 1®'’ oct., 23 décil. ; le 7 ocl., jour de sa sortie, 26 décil. La sonoréité 
et le bruit vésiculaire normal avaient reparu à la partie supérieure; in¬ 
férieurement et sur les côtés, encore un peu de matité. 

Pneumonie, 

Ce que nous avons dit des contre-indications de l’emploi du spiro¬ 
mètre doit faire pressentir que nous rejetons d’une manière absolue 
l’examen spirométrique tant que prédominent les symptômes inflam¬ 
matoires de la pneumonie; mais nous ne serons pas exclusif, et nous 
emploierons volontiers le spiromètre quand il s’agira de reconnaître 
ces engorgements, engouements, états divers que laisse après elle l’in¬ 
flammation du parenchyme pulmonaire et que les auteurs ont désignés 
sous le nom de Pneumonie chronique consécutive^ : engorgements dont 
il est d’autant plus difficile de diagnostiquer l’existence qu’ils sont or¬ 
dinairement latents, ne provoquent que peu ou point de réaction fé¬ 
brile; ils peuvent d’ailleurs être la suite d’une pneumonie centrale et, 
dans ce cas, ne se révèlent par aucun signe stéthoscopique. 

' Compend. de méd., par Monneuei el Fleürv, i. Vit, p. 90. 
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Affections du cœur. 

L’examen spirométrique appliqué aux maladies du cœur conduit aux 
résultats suivants : 

a. Toutes les fois que les maladies du cœur sont simples, non com¬ 
pliquées de lésions pulmonaires, elles n’exercent pas d’action sur la 
capacité respiratoire vitale. 

b. Au contraire, existe-t il des lésions pulmonaires, soit consécutives 
à l’affection cardiaque, telles que l’œdème pulmonaire, la stase vei¬ 
neuse sanguine, soit productrices de l’affection du cœur, comme la 
bronchite chronique, l’emphysème, alors il y a diminution de la ca¬ 
pacité respiratoire vitale, due non à la maladie du cœur, mais à 1 affec¬ 
tion du poumon. 

Si nous avons rapporté ces faits, c’est moins dans un but pratique 
que pour présenter un tableau aussi complet que possible des maladies 
dans lesquelles ont été pratiquées des expériences spiromélriques. 

Applications pratiques du spiromètre dans le diagnostie des affections de poitrine. 

Outre l’usage journâlier que peut recevoir le spiromètre dans l’exer¬ 
cice de la pratique médicale, nous en recommandons spécialement 
l’emploi : 

1® Dans les hôpitaux ; 

2° Dans les grands établissements industriels ; 

3“ Dans les conseils de révision ; 

4" Dans les compagnies d’assurance sur la vie humaine. 

Dans ces quatre conditions , le médecin a besoin d’un mode d inves¬ 
tigation rapide, simple et cependant rigoureux: qualités dont nous 
pensons qu’est douée la spirométrie.. 

§ 2. Maladies abdominales. 

La dilatation de la poitrine dans son diamètre vertical étant due à 
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l’abaissement.du diaphragme, il ëtait tout naturel de supposer que 
toutes les causes qui s’opposeraient mécaniquement à cet abaissement 
deviendraient par cela même une cause de diminution de la capacité 
respiratoire vitale ; celle donnée théorique a élé sanctionnée par l’ex¬ 
périence. Hctchinson , Albers, WiNTRicH, Fabius, elc., ont examiné au 
spiromètre des malades affectés de tumeurs diverses de l’abdomen, 
d’hypertrophie de la rate, du foie, de tympanite intestinale, d’ascite, 
d’bydropisie enkystée de l’ovaire; chez tous ces malades, la capacité 
respiratoire restait au-dessous de son chiffre normal, et la diminution 
de la capacité respiratoire était en rapport avec le degré de gravité de 
l’affection. Bien entendu que le défaut d’abaissement du diaphragme 
n’est que la cause éloignée de celle diminution, et que la cause pro¬ 
chaine doit en être cherchée dans la compression de la base des pou¬ 
mons par le diaphragme refoulé violemment de bas en haut, voire 
même quelquefois dans les lésions qui surviennent dans les parties du 
parenchyme pulmonaire qui ne peuvent plus fonctionner (engouement 
hypostalique, splénification, carnification). 

En regard de ces faits, dont l’utilité pratique pourrait être contestée, 
plaçons-en un autre, dans lequel le spiromètre a l’incontestable mé¬ 
rite d’aider à dissiper une erreur grave depuis longtemps accréditée 
dans la science. 

L’utérus en état de gestation n’étant après tout qu’une turâeur dé¬ 
veloppée physiologiquement dans l’abdomen, il semblait très-légitime 
d’induire des faits cités plus haut, que, pendant la grossesse, il devait 
pareillement y avoir diminution dans la capacité respiratoire vitale; 
or, ce raisonnement par analogie a été renversé par l’observation im¬ 
partiale des faits, et ce n’est pas sans étonnement que nous avons lu 
dans WiNTRicH, dans Fabios, les expériences faites sur 58 femmes en¬ 
ceintes (un certain nombre d’entre elles ont élé examinées au spiro¬ 
mètre avant et après l’accouchement), expériences qui prouvent jus¬ 
qu’à l’évidence que, pendant la grossesse, la capacité respiratoire vitale 
ne diminue pas. Parmi les femmes enceintes (12) que nous avons exa- 
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minées au spiromètre, toutes celles qui étaient bien portantes (c’est-à- 
dire 10) n’ont pas fourni d’exception sensible à cette règle; ce qui est 
d’autant plus digne de remarque, que presque toutes étaient arrivées 
aux deux derniers mois de la gestation. 

S’il nous était permis de hasarder une explication de ces faits, nous 
dirions avec Fabics: La matrice contenant le produit de la conception 
refoule les viscères vers la partie supérieure de l’abdomen, d’où résulte 
une augmentation dans le diamètre transverse de la base du thorax, 
un éloignement des insertions du diaphragme, partant, un redresse¬ 
ment de la courbure que ce muscle affecte à l’état normal. Mais alors 
pourquoi, dans l’ascite, la tympanite, les mêmes effets ne se pro¬ 
duisent-ils pas par le même mécanisme? 

Quoi qu’il en soit, ce résultat inattendu : persistance de la capacité 
respiratoire normale pendant la grossesse, achève de réduire à néant 
les doctrines de l’école de Vienne, sous l’empire desquelles les pou¬ 
mons d’une femme grosse étaient regardés comme le siège d’une crâse 
sanguine particulière, de nature veineuse, qui devait avoir pour salu¬ 
taire effet d’entraver les progrès de la phthisie pulmonaire.^ Ainsi sont 
confirmés: les principes que nous avons entendu émettre à M. le pro¬ 
fesseur Stoltz dans une de ses conférences cliniques, les travaux par 
lesquels Grisolle* a démontré que la grossesse ne jouit pas du privi¬ 
lège de ralentir les progrès de la phthisie pulmonaire. 

Nous ne saurions terminer sans exprimer à M. Schützenberger notre 
vive reconnaissance pour les conseils qu’il a bien voulu nous donner 
dans la rédaction de ce travail, ainsi que pour la bienveillance qu’il 
nous a toujours témoignée dans le cours de nos études. 

iVoy. Cazeaüx, Traité d’accouchements, p. 380. 
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CONCLUSIONS. 

I. 

Le spiromètre , convenablement employé, fait connaître la capacité 
pulmonaire vitale. 

II . 

La capacité pulmonaire vitale ne varie pas sensiblement chez les 
personnes qui se trouvent clans desconditions identiques détaillé, d’âge. 


Toute personne ciui ne jouit pas de la capacité pulmonaire vitale 
que comporte sa taille, et chez laquelle cette diminution n’est pas ex¬ 
pliquée par l’âge, le sexe ou une obésité trop considérable, nous 
sommes très-disposé à la considérer comme affectée d’une maladie de 
poitrine, ou du moins comme infiniment prédisposée à en contracter 
une. 

IV. 

Dans la phthisie pulmonaire, le spiromètre donne des indications 
précieuses à une époque où les autres modes d’investigation n’ap¬ 
prennent rien. 

V. 

Tout en appréciant à leur juste valeur la percussion , l’auscultation, 
etc., nous croyons que la spirométrie, adoptée dans le diagnostic des 
maladies de poitrine, y rendra des services signalés. 
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QIESTIO^S 

POSÉES PAR LA FACULTÉ ET TIRÉES AU SORT , EN VERTU DE L’ARRÊTÉ DU CONSEIL DE 

l’instruction publique du 22 MARS 1842. 


|o Anatomie. Du rapport qui existe entre les dernières ramifications 
artérielles et les conduits excréteurs. 

T Anatomie pathologique. Des vomiques extra-pulmonaires. 

3“ Physiologie. De l’anémie. 

4“ Hygiène et physique. De l’eau considérée comme boisson. 

5° Médecine légale. Des caractères pathologiques (lésions congénitales 
ou acquises) qui servent à établir l’identité pendant la vie. 

6“ Accouchements. A quels dangers sont exposés la mère et l’enfant 
dans la version du fœtus? 

7° Histoire naturelle inédicale. Des plantes vivaces. 

8" Chimie. Quelles sont les différences chimiques que présentent les 
sangs veineux et artériel ? 

9° Pathologie et clinique externes. De l’étiologie de l’infection puru¬ 
lente. 

10” Pathologie et clinique internes. Des moyens de combattre les ma¬ 
ladies périodiques. 
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11“ Médecine opératoire. De l’hémothorax et des opérations qu’il néces¬ 
site. 

12“ Matière médicale et pharmacie. Quels sont les principaux appareils 
fumigatoires? 


Vu bon à imprimer. 

Strasbourg, le 2 mai 1853. 

Le président de la thèse, CH. SGHUTZENBERGER. 


Permis d’imprimer. 

Le Recteur, RINN. 
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EXPLICATION DES FIGURES. 


Fig. I. Spiromètre de Hutchinson, qu’on met en état de servir à une expérience 
(i/8 de la grandeur naturelle). 

AA. Poulies sur lesquelles s’enroulent les cordonnets en soie qui suppor¬ 
tent le réservoir mobile d'un côté, et de l’autre les contre-poids. 

BB. Colonnes creuses dans lesquelles se meuvent les contre-poids. 

C. Réservoir mobile faisant fonction de gazomètre. 

CC Réservoir fixe rempli d’eau. 

D. Obturateur en métal. 

E. Aiguille fixée au réservoir mobile. 

G. Robinet qui permet ou empêche l’entrée de l’air dans l’appareil. 

H. Embouchure. 

I. Partie fixe (en métal) du canal d’entrée de l’air. 

J. Tuyau d’écoulement de l’eau quand on veut vider l’appareil. 

K. Partie mobile (en tissu élastique) du canal d’entrée de l’air. 

Fig. 11. A. Spiromètre de Wintrich, après une expérience. 

Fig. 111. Spiromètre à cadran de Hütchinson, avant une expérience. 

A. Cadran, indicateur de la capacité respiratoire vitale. 

B. Tige en fer mobile qui sert à abaisser le réservoir mobile après chaque 
expérience. 

C. Manomètre. 

E. Thermomètre. 

G. Canal d’entrée de l’air. 

S. D. O. Positions qu’on peut donner au robinet S, et qui permettent ou 
interdisent l’entrée de l’air dans l’appareil. 

Fig. IV. Spiromètre de M. Boudin , avant une expérience. 

Fig'- V. > 9 après une expérience. 
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